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Womulici: erscheint ein H^ft im Umfang xon 48 tivHm. Fiins des Jahrgangs 
Mk. Io ,—l Zu bezieJiet» durch die Pust und durch alle Buchfumdlangen dos 

In- und Atißlaiidef, 


Jancar 100 


Zur orthopädischen Technik 


Prof. I)r. A. HOFFA 


1. Ein einfacher Apparat zur Behänd tone: de* paratjt traben 

K-;; : ''; ., v .,' : . Spitsfiwses, /{' : 

Bei tief Üehaodloug pafWjtise.her l 8pita:f usse,' namentlich vou 
SpitzftisSeö« die als PolgexustAnde von "'Apoplexien '-so häufig den 
<Lu>g erschweren, imj.em beim Versetze» des .Beim* die h«ruut*'r- 
hängende Fussspiizo n«i' Boden häng«! .bleibt, hat sieh mir eine 
£h»f. t-iniiicise H'-b verriebt (Uig des Fasses schon oft bewährt, ('her 
eine» Gipsfdigiiss des .P»s?;ok und tjüterscheukeis werden zwei schmale, 
entsprechend!dem Fossgeieuk schuritk'r»ieUjg verbundene SeMenen ge- 

_. ÄTtfeUetj, <Uo : ;^L fte-r 

des F.okursehenkeb find .au der 
^jv-. - ders.den Seite des B ; «?8thgßeifiS iti 

■ S der Hohe lief XelyenheSi-. durch je 

eim-o dem Gipsabguss giun uh* 

■ gepassten hogonförmigen Schienen' 
teil verbunden Him.l dc emr Zweite 

■ 

' bogenförmige Belligur'',iät tti der 
^xj ggLTl^ 1^-.>V .Mite? dieser' t^idei».' .^dib.-nenkom- 

j .'■•■•■ "' __ 'J plexc dis 

fc’i,; , (Pia. 1Üäs tinhz*' ist mih Lr*der 




Überzügenwelches über deiü i'ussgdeolc geteilt ist. Auf der 
hinteren Seite der Scliieueu-Vorrielftiing ist nm oben an der queren 
! • ju.et seluMikelscliit'tie utul nach unten bis zu der «juereo fhissselueü« 

;''eiwv'breites, ■.starkes Qujnimbtwid augenUbi 
iFig. 2.) Am oberen finde der Schiene, 
j. d h. eine D&udbreU Uber dem Fussgeleok. 

nmhftstf deb * tlbterschenkei tun etwa 0 cm ■ 
..breite*der durch S$Uf»aÜen 
teieU befestigt werden kann Das g^spaxtnte 
(ititTindband hält den ganzen Apparat stets 


m 




\Mim\ 



^olö-rt «wrü’e]k2-.. DteSer 


{;,’ • . \ : vk ; ":'if! , kleine Apparat wird /hwi eiiiJUeh in enu-o 

gervCdmUeheo Selimirscliub auf der dorsuh'u 
* ,ß- ~ Seite $§& Fasses. hineitigelegi.. und die Sfutz- 

fussätellung ist durch die Mete Wirkung des hinmßiunges beseitige 



fcgjijr ; iwpfiä#$ü. Der Apparat kntitai „umgekehrten 
Sinnt >‘u Hehaudluiig von Haekeui iisse» gebraucht «vrdeü. Die. 
0^#:t^%ifAes;lauifeu dann zu beidirn Seiten' der Schiene and zwur 
du teil kieiiic rtsen nr* Weid-n» Scharnieren- Der Fuss wird. wenn dir 
Gummibänder wirken, «i BpitzlosssteHuüg gebracht. 

Ü. Verbesserung äi) den SehieBeiibftlseriypparaten zur Behand¬ 
lung des kenn vulgum und kenn varuni. 

0tß Hedressiuu eines X- üd«r O-Beums wird in einem Sdinumn- 
hüiaepapparat -^^s; dure&t eitle eitr&telte V#- 

riehtung, die am uheren Ende der beiden seitlieheii 1' ntom'hcnkcj- 
schieneü angebracht wird. An diöseg beiden oberen Enden wird 
unmittelbar öberbalb der Kitr^diebkpdisirniert; je tune klammerartige 
flache (tc-eiimsch „ ( berb-ger* genannt) Itngehjetei. welche das untere 
feudi» der '• ?!>t vv'hcnkcltichtenen dicht »Dt* r den K.uiegpbtnksschnnnereo 
oth&satv ;(Mg- H. j Diese beiden packen v<Aldtt* a absolut -Siclier' das 
seitlkdie AuSVv&rclievi >'<;••> Untenelenkois, Heb der Beugiuig des 
^«tetfcu: ‘Hk»; iQib^rscben&el^hteneü, nach hinten aus den 
Backen heraus, bet der Brreekuii.g gelu*n sie wieder hinein. 





, Man fegt .«len SchieucnhiiJ-seo; 
apparat mtultchst in der X- 
0 - BäjrsfceÜupg an und foais 
nu«. iö ßtappön »ehr bequem die 
K falschen Stellung •Kh$|gf| i > - 
vornehmen. 

'Dievy^fwfeüduög : 4 iir l||p§ 

empfiehlt sich auch sehr bni Be¬ 
handlung von ScMoil^eienke»! «d 
namentlich bei den Zerstörungen 
des Kniegelenkes. bei oin- 
äj fadibr A rihriti'S dejbrmans. 




fHi$£§ 

'■M&um 


| ! myette. ' 

| 3/Eihe einfache Abduk- 
ji | tlons* und Adduktion»- 
» | Vorrichtung der Hüft¬ 
gelenke. 



Mi 
liglfe 


i 

i-r£i& -.;.f •Ä-.^sraf 

RH 

« v- vf?* ,,r }».•> 


Fig. 8. 


Beinin siarker Addukticiii, das auderuin starker Abanktioh,, 
{sljr I so lässt sieb-die. Juitluktjon r«5»p. Ahdnkübü leitbt Iwadugen 

Mf I i „...;. • iX. _l.‘ ._ l. ... i • . i_■. 



T| bimlUagstHI des Beckengurtels uait dem ^Schieiaeiihülsen- 
apparät dicht oberhalb: liüftacla/vvnipt'es, ^iiöf? v |?i;;iyrei4» 

schon io der Mitte der Überschtmkekcinene befestigt wird, 
! Einfache Drehungeti der Eingelschrauium gc^U>Ate»i» 


\ 



. ■ ■ 

4. Eine Ho<lilikati«n der Plattfusseinfegen bei 
Knickfüsaeti. x-,. n : .;... 

Bei Kukki'ü&ec'u mit starker 'Valgasstvlbing des C-.d- 
oatteus Wagen nameti'tlitilt und Mötiper §ehv 

hätiiltf tibc*r f*invn -fi'S&nVfttfhflSteri* iri if«r Fprsi*-Aohul ; ' 


■cf-.A 


Ü häu% Über ei Den ii»?a Schmerz iu der Fejtm aud >)\vse. 

\3 Schmerzen verlieren sich' nicht, wwn. anw n'wli Duratin- 

Fig. 4. einJagea oder auch Ze 11 nloi ü*)x aji y a tii npm veronlnet. Die 


Go gle 


/.V - -CKrijiral frein;.; 

Ä i ga n 




iflll 

igsmm 


Forseti dit’sor JPatioTits’o sind in der-Regel schmal and die für die 
Patienten gearbeiteten Schuhe )m Backent©*! zu weit, Die Ferse 
rutscht im Stiefel .auf und ah und iindet keine feste ühterstötzüng, 
Mail :kann sich nun ,iaii d^o Sciuilmuxchcni abärgei.tu wie mau wdh 
siö hrktgen cs nicht fertig, die Schuhe hinteu passend zu arbeiten. 

In solchen Füllen lasst? ich «entten Bips- 
uhguss inaeheu, .■ über ; demselben dte 
Dtiranaciulage treiben und mm rfehtigu 
fcstc liCdefhülse walken. (Fig. 5.) Die 
Duranniftnlage wird d&uü -auf Vife tiedeföv 
hiilBe ftifgcnietft» die Ferse Muten .*«% 
geseitmtieu ‘fifefe 'die' Einlage s<| jose in 
tfefe Schuh gölegi. Die Ferse wird rlami 
von beiden Seiten durch dfe fefidelhiife 
listfefhulse gehalten, und s*i wmlcu die Rcscluver.ian der Fanenteii 
endgültig beseitigt . Bei Plat.tiuaseiidngcij ist te-Umjiliek jedes 
Sehabfenisferew vom 11 beb; jeder Fall ist ein neues Problem. Die 
geschilderte • Vorrichtung hat auch geholfen, • >vctiu alle anderen. 
Einlagen uns im Stich gelassen halfen. 




5. Ela einfacher Apparat zur IichaiuHtmg der aiigehoreueu 

Kluiuphnöft. 

■Hei. einer Klomphand mit angeborenem Itädmsdefekt machte 
ich die einfache Keildsteotömie an dev Jjlna, stellte diu Htuidölieü 


sp/ittneiidFU: | 
Weich teil« 


Knicknxigs- 
wiulifd äü 


safte- gtadwfe 
und legte 

vcii na»:ijsl; 
für 14 Tage 
einen festen 
Verbanden. 
Diesen Ver¬ 
tauschte Ich 
dann mit 


jAN 
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folgendem Apparat, in dem dann völlige Geradestellung der Hand 
sich leicht erreichen und festhalten liess. Das Endresultat ist 
ein vollständig gutes geworden und geblieben. Die Operation 
wurde vor einem Jahre gemacht und der Apparat erst vor zwei 
Monaten entfernt: 

Vorderarm und Hand wurden in Lederhülsen, die über einem 
Gipsabguss gewalkt wurden, gefasst. Schnürung auf der dorsalen 
Seite. Hand- und Vorderarmhülse sind mittelst eines Sectors ver¬ 
bunden, der, Radial- und Ulnar-Abduktion der Hand gestattend, in 
jeder gewünschten Stellung durch eine einfache Schraube festgestellt 
werden kann und auch eine Überkorrektur leicht ermöglicht. 
(Fig. 6 und 7.) 


Joachimsthal (Berlin). Handbuch der Orthopädischen 
Chirurgie. 6. und 7. Lieferung. 

Jena. 1906. Verlag von Gustav Fischer. Preis 12 Mk. 

Die zum Jahresschluss erschienene Doppellieferung umfasst 
Bogen 11—50 des II. Bandes. Lorenz und Reiner bringen die 
Behandlung der angeborenen Hüftluxation nebst genauem Literatur¬ 
verzeichnis auf den ersten 5 Bogen. Es folgt Dollinger mit der 
ungemein übersichtlichen Darstellung der tuberkulösen Hüftgelenks- 
eutzündung, sowie der Kontrakturen und Ankylosen dieses Gelenkes. 
Auf 4 Bogen bespricht Hofmeister die Schenkelhals Verbiegung, 
nach ihm Drehmann die angeborenen Missbildungen im Bereich 
des Oberschenkels, Kniegelenkes und Unterschenkels, während 
Schanz die Bearbeitung der erworbenen Missbildungen dieser Region 
übernommen hat. Gegen 8 Druckbogen umfasst dieses Kapitel, 
das reich an neuen Abbildungen ist. 

Eine grosse Arbeitssumme repräsentiert der Abschnitt „Fuss- 
deformitäten“, den der Herausgeber selber geliefert hat. 

Heussner beschliesst den Band mit den „künstlichen Glied¬ 
massen“ der oberen und unteren Extremität. 

Das Handbuch, nunmehr dem Abschluss nahe, hat gehalten, 
was zu Beginn geplant und versprochen war. Es wird dem Fach¬ 
arzt ein unentbehrliches Rüstzeug sein. Vulplus- Heidelberg. 
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A. Curcio (Napoli). Cinque auoi di cliuica ortopedica. 

Istituto ortopedico Teresa Ravaschieri. 

Napoli, 1906. Tipografia A.ngelo Traui, Nicht im Buchhandel. 

Die Arbeit enthält einen vollständigen Bericht seit Gründung 
des genannten orthopädischen Instituts. Dasselbe ist mit reichem 
Apparatenmaterial ausgestattet und ohne Zweifel eines der be¬ 
deutendsten Italiens. Eine Dependance dazu ist das Ospizio Marino 
di Bagnoli zur Vervollständigung der Kur der in dem Institut auf¬ 
genommenen Kinder. 

Die von dem Verf. in dem Zeitraum von fünf Jahren (1901 
bis 1905) in dem orthopädischen Institut beobachteten und be¬ 
handelten Fälle belaufen sich auf 2127. Buccheri-Palermo. 

F. (Jalot. Die Behandlung der angeborenen Hüftgelenks¬ 
verrenkung. 

übersetzt von Dr. P. Ewald-Heidelberg mit einem Vorwort von Prof. Vulpius. 

Stuttgart. 1906. Verlag von F. Enke. 

E. hat das vor kurzem erschienene Buch des bekannten franzö¬ 
sischen Orthopäden ins Deutsche übertragen, um es seinem Werte 
entsprechend einem weiteren Leserkreise zugänglich zu machen. Von 
Interesse ist der Vergleich gerade dieses Werkes mit den bisher im 
deutschen Sprachgebiet veröffentlichten Abhandlungen über dasselbe 
Kapitel. C. hat sich nach seiner Erfahrung an einer grossen Reihe von 
Fällen (443) seine eigene Methode gebildet, die er in diesem Buche bis 
in die kleinsten Einzelheiten schildert und mit zahlreichen höchst 
instruktiven Abbildungen und Röntgenphotographien illustriert. 
Hervorzuheben wäre besonders, dass C. iu allen Fällen, wo der 
Trochanterhochstand mehr wie 3 cm beträgt, eine Dauerextension oder 
eine einmalige forcierte Traktiou voraus schickt. Auch das Repositions¬ 
verfahren zeigt mancherlei Verschiedenheiten gegen die von den 
meisten Orthopäden geübten Methoden. Abweichend ist auch die 
Stellung des Beines, die C. wählt, um die Reposition zu erhalten. 
Er stellt in der Mehrzahl der Fälle das Bein bei einer Beugung 
und Abduktion iu der Hüfte von je 70° durch Gipsverband fest, 
ohne im allgemeinen die Rotatiou zu beeinflussen. Doppelseitige 
Luxationen werden einzeitig reponiert. In einigen Fällen, die wegen 
zu grosser Enge des Kapselschlauches irreponibel waren, ist ihm 
nach sozusagen subcutaner Dilatation der Kapsel mittelst des von 
ihm angegebenen Instruments die Reposition doch noch gelungen. 
Direkt überraschend ist seine Heilungsstatistik. Er rechnet wenig- 
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steus nach deu Resultaten der letzten 200 Fälle bei Kindern bis 
zum 7. Lebensjahre 100 °/o Heilungen, von da an bis zum 12. Jahre 
noch 90 °/o! Darüber hinaus bezeichnet er die Prognose als un¬ 
sicherer, doch ist ihm die Reposition noch bei einer Patientin von 
26 Jahren gelungen. 

Dass, wie C. in der Einleitung hervorhebt, das Buch jedeu 
Medicus practicus in den Stand setzen soll, die in seiner Praxis 
vorkommenden Fälle von Hüftluxation zu heilen, erscheint dem Ref. 
nicht recht wahrscheinlich, da doch manche der geschilderten Pro¬ 
zeduren mehrfache, geschulte Assistenz und Übung des Operateurs 
verlangen. Auf alle Fälle handelt es sich um ein sehr lesenswertes, 
interessantes Buch, das kein Orthopäde ohne Nutzen aus der Hand 
legen wird. 

Es ist dem Übersetzer gelungen, der frischen, lebendigen Dar¬ 
stellung Oalots auch im Deutschen Ausdruck zu verleihen, so dass 
das Buch auch in der Übersetzung seine Ursprünglichkeit behält 
und jeder es mit Interesse lesen wird. Es wäre dieser Veröffent¬ 
lichung ein recht ausgedehnter Leserkreis zu wünschen. 

Die Wiedergabe der Abbildungen und insbesondere der 
Röntgenphotographien ist in der Übersetzung weitaus besser wie in 
dem französischen Original. Ottendorff-Heidelberg. 

Hoff« und Raaenbusch. Atlas der orthopädischen Chirurgie 

in Röntgenbildern. 

Stuttgart. 1906. Verlag von F. Enke. Preis 40 Mk. 

Mit den nunmehr erschienenen Lieferungen 6—10 hat das 
Prachtbuch seinen Abschluss gefunden. Auf 80 Tafeln bietet dasselbe 
ausgewählte Röntgenbilder in vorzüglicher Reproduktion. Berück¬ 
sichtigt sind fast ausnahmslos die praktisch wichtigen orthopädischen 
Leiden und die Resultate ihrer Behandlung. 

Nur vereinzelt finden sich Bilder von fast ausschliesslich 
wissenschaftlichem Interesse. 

Der kurze Text, der jeder Tafel gegenübergestellt ist, gibt nur 
kurze Hinweise auf die Besonderheiten der Abbildungen, nicht etwa 
einen orientierenden Ueberblick über die dargestellte Deformität und 
ihre Therapie. Vulpius - Heidelberg. 

F. König (Berlin). Die Tuberkulose der menschlichen 
ßelenke sowie der Brustwand und des Schädels. 

Mit 90 Textfiguren. ^Berlin 1906. Verlag von A. Hirschwald. 

Ein wertvolles Geschenk, das der Verf. auf den Geburtstags- 
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tisch E. v. Bergmanns niedergelegt hat, wertvoll für Chirurgen und 
Orthopäden wie für den praktischen Arzt. Enthält doch das Buch 
in kurzer prägnanter Fassung die überreichen Erfahrungen des 
Meisters der Gelenktuberkulose. 

Ein allgemeiner Teil befasst sich mit Wesen uud Verlauf der 
Krankheit, mit der pathologischen Anatomie, mit den verschiedenen 
klinischen Formen (Hydrops, Fungus, Abscess) und mit den thera¬ 
peutischen Methoden. 

Der spezielle Teil lässt Wirbelsäule und Sacro-iliacalgelenk 
ausser Betracht, Hüft- uud Kniegelenk sind am eingehendsten be¬ 
rücksichtigt. 

Das Referat kann auf Einzelheiten dieser Kapitel, die ja 
schon das zusammengedrängte Resume einer Lebensarbeit darstellen, 
nicht eingehen. Erwähnt muss jedoch werden, dass K. gegen die 
moderne Orthopädie den Vorwurf erhebt, sie diskutiere wohl über 
die Art der anzuwendenden Apparate, kümmere sich aber um die 
Behandlung der Tuberkulose selber möglichst wenig. Darum sei 
die operative Behandlung der Gelenke in den Hintergrund gerückt. 
Es ergibt sich schon hieraus, dass ein aktiver chirurgisch-operativer 
Geist das Buch durchzieht. Vulplus - Heidelberg. 

Hildebrand. Die Lehre von den ischämischen Muskel¬ 
lähmungen und Kontrakturen. 

Sammlung klin. Vorträge N. F. No. 437. Chirurgie No. 122. 

Nicht nur für die Wissenschaft, sondern zumeist für die Praxis 
ist die vorliegende Abhandlung von grösster Wichtigkeit. 

Im Gegensatz zur früher geltenden Anschauung steht es nach 
H. zweifellos fest, dass neben der Ischämie der Muskeln auch die 
Nerven in verschiedener Weise an dem Zustand beteiligt sein können. 

Die Zusammenfassung der Kasuistik ergibt, dass vor allem 
2 Verletzungstypen der Erkrankung vorangeheu, nämlich Frakturen 
am unteren Humerusende und Vorderarmfrakturen (von erstereu 
werden 35 Fälle angeführt, von letzteren 18, ferner eine typische 
Radiusfraktur, eine Fraktur des Proc. styl, ulnae, drei Verletzungen 
ohne Fraktur). 

Die ischämische Lähmung kann ebenso wie die Gangrän die 
Folge eines traumatischen Intimarisses sein, an den Thrombose und 
ihre unheilvollen Folgen sich anschliessen. Lähmung und Gangrän 
sind beobachtet in Fällen, bei welchen der Verband sicher locker 
angelegt war, ja selbst in Fällen, welche frei von Verband blieben! 
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Die Ernährungsstörung trifft nun gewiss neben den Muskeln auch 
die Nerven. Allerdings können letztere auch direkt durch das 
Trauma oder durch den Druck eines Extravasates geschädigt sein. 
Jedenfalls sind Atrophie der Nerven und entsprechende motorische 
Störungen an den kleinen Handmuskeln, sowie sensible Störungen 
der Hand des öfteren konstatiert worden. 

Experimente, auch solche von H. ausgeführte, haben die Er¬ 
zeugung eines der ischämischen Kontraktur ähnlichen Zustandes 
nicht ergeben. 

Die klinischen Tatsachen haben nach H. mit Sicherheit dar¬ 
getan, dass „in einem nicht unbeträchtlichen Teil der Fälle die 
Störungen nicht nur auf Veränderung der Muskeln beruhen, 
sondern auch der Nerven, und dass diese Veränderung der Nerven 
z. T. primäre, z. T. sekundäre sind.“ 

Aus dieser Anschauung ist H. zu einem operativen Heil¬ 
versuch gelangt: 

Herauspräparieren der mit den schwartigen Vorderarmmuskeln 
verbackenen Nervenstämme, Nahtverschluss des Muskelinterstitiums 
und Verlagerung der Nerven zwischen Muskeln und oberflächliche 
Fascie. Sein Verfahren hat H. viermal ausgeführt und hat eine 
Heilung, zwei Besserungen erzielt (Krankengeschichten). 

Das gründliche Studium der höchst dankenswerten Arbeit ist 
jedem Arzt, vor allem aber demjenigen dringend zu empfehlen, der 
in die Lage kommt, über einen derartigen Fall ein gerichtliches 
Gutachten zu erstatten. Er kann durch die Verwertung unserer 
heutigen Kenntnisse nicht nur einem von Haftpflichtansprüchen be¬ 
drohten Kollegen die wissenschaftlich gerechtfertigte Hilfe zukommen 
lassen, sondern sich auch vor dem Vorwurf fahrlässiger Begut¬ 
achtung schützen. Vulpius- Heidelberg. 

W. Fürnrohr. Die Röntgenstrahlen im Dienste der 

Neurologie. 

Mit einem Vorwort von Prof. H. Oppenheim. 376 Seiten, 28 Abbildungen. 

Berlin, 1906. Verlag von S. Karger. Preis 10 Mark. 

Mit grösster Sorgfalt hat Verf. als Erster alles Wissen zu¬ 
sammengestellt, das die Neurologie den Röntgenstrahlen verdankt. 

Wie gründlich die Literatur durchgearbeitet wurde, beweist 
schon das Quellenverzeichnis, welches 3»/i Druckbogen umfasst. 

Als Assistent Oppenheims hat Verf. ferner das reiche Material 
von dessen Poliklinik mitverwerten können, in welcher die Röntgen- 
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uutersuchung systematisch ausgeführt wurde iu alleu Fällen, welche 
hierfür irgendwie geeignet schienen. Die Einleitung beschäftigt sich 
iu aller Kürze mit der Röntgenographie in der normalen Anatomie 
und in der Entwickelungsgeschichte, sowie mit der Lehre von der 
akuten Kuochenatrophie. 

In 6 Kapiteln zieht alsdann die gesamte Neurologie an uns 
vorüber, wir sind erstaunt zu sehen, wie überall die Röntgenstrahleu 
zu wissenschaftlichen und praktischen Ergebnissen geführt haben. 

Und da heute weit mehr als früher die Neurologie ein wich¬ 
tiges Arbeitsgebiet auch für den Orthopäden geworden ist, so findet 
dieser fast in allen Kapiteln Interessantes und Lehrreiches für sein 
Spezialgebiet. So sei, um nur Einiges aus der Fülle des Gebotenen 
zu erwähnen, genannt: Aus Abschnitt I: Krankheiten des Gehirns 
und Schädels, Die cerebrale Hemiplegie; aus II: Krankheiten 
des Rückenmarks, Tabes und Syringomyelie, Poliomyelitis und 
Little’sche Krankheit; aus III: Krankheiten der Wirbelsäule, 
traumatische und tuberkulöse Spondylitis, chronische Verstufung der 
Wirbelsäule, angeborene Skoliose; aus IV: Krankheiten der peri¬ 
pheren Nerven, Ischias, Mutatarsalgie, Coxalgie, Achillodynie, 
Schulterblatthochstand. 

Die Darstellungsweise des reichen Stoffes ist sehr lebendig 
und-trotz aller Literaturwiedergaben durchaus nicht ermüdend, die 
Ausstattung des Buches ist vorzüglich. Schade, dass nicht Ab¬ 
bildungen in viel grösserer Zahl beigegeben sind. 

Nach dem Gesagten mag das Werk für jeden Orthopäden 
eine willkommene, ja fast unentbehrliche Bereicherung seines Bücher¬ 
schatzes sein. Vulplus - Heidelberg. 


1) Stleda (Königsberg). Über die Sesambeine der Metatarsu- 

phalangealge lenke. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 40. 

St. berichtet über das Vorkommen von Sesambeinen an den 
Metatarso- und Metacarpophalangealgelenken. Die S.-B. sind alle 
(also an jeder Hand und Fuss zehn) knorpelig angelegt, verknöchern 
aber nicht alle. An der Hand sind von den zehn schon neun ge¬ 
funden worden, das Sesamum uln. III fehlt noch. [Fig. 1.] Am 
Fusse sind bis jetzt die beiden S.-B. der 3. Zehe, sowie das fibu- 
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lare S.-B. der 4. Zehe noch uicht beschrieben. Stieda beobachtete 
an einem Pat. das Ses. tib. III. Der betreffende Fuss zeigte 7 S.-B.; 
die beiden der grossen Zehe, die tibialen S.-B. an sämtlichen übrigen 
Metatarsophal. Gel., sowie das Ses. V. fibulare. [Fig. 2.] Der 
audere Fuss zeigte nur 5 S.-B.; Die Ses. tibialia II und III fehlten 
liier. Noch eiuen interessanten Befund erwähnt Stieda: Am 
1. Metatarso-phal. Gel. fand sich ausser den beiden grossen S.-B. 
noch ein accessorisches S.-B. am tibialen Rand des Metatarsus¬ 
köpfchens. [Fig. 3.] Stoffel-Heidelberg. 

2) Dyrenfurth, Felix. Über feinere Knochenstrukturen mit 
besonderer Berücksichtigung der Rachitis. 

Virchows Archiv. Bd. 186. 1906. Heft 3. S. 321. 

Die allgemeine Frage, ob bei der Rachitis der Knochen- 
Anbau oder -Abbau das Wesentliche, wird bei der histologischeu 
Betrachtung zu der speziellen: Resultieren die osteoiden Säume aus 
Halisteresis oder aus Apposition, welches sind die differential¬ 
diagnostischen Kriterien hierfür? 

AU charakteristisch für Knochen anbau wurde angegeben das Vorkommen 
von Osteoblasten, von Sharpeyschen Fasern; für Knochen ab bau: How- 
s h i p sehe Laounen, v. Volkmann sehe perforierende Kanäle, v. Reckling¬ 
hausen sehe Gitterfiguren, Verminderung der Knochenkörperchen, Abnahme 
der Gierkeneben Eisenreaktion. Die sogenannten Knochenkörperchen 
wurden am wenigsten berücksichtigt infolge der Schwierigkeit exakter Dar¬ 
stellung derselben, insbesondere durch eigentliche Färbung. Schmorl führte 
dafür ein die Methode der Ausfüllung der Knochenhöhlen und ihrer Ausläufer 
durch feinste Farbstoffniederschläge, einmal mittels Thionin- Pikrinsäure, dann 
mittels Thionin-Phosphorwolfram- bezw.-molybdän-Säure. Goetsch verwandte 
dazu Neutralrot-Sublimat-Pikrinsäure. 

Gestalt uud Anordnung der Knochenkörperchen und 
ihre Bedeutung unter normalen und pathologischen Verhältnissen 
bildet das Thema. Verfasser bestätigt durch vergleichende Unter¬ 
suchungen, hauptsächlich mit der Goetsch’schen Methode, Goetschs 
Charakterisierung des Knochen an bau es durch zahlreiche, verhältnis¬ 
mässig grosse, rundliche plumpe Knochenkörperchen mit kurzen 
radiären Ausläufern. 

Der Femurquerschnitt des Neugeborenen zeigt reichlich 
Knochensubstanz, dicke Corticalis mit engen Havers’schen Kanälchen, 
zahlreiche Spongiosabälkcheu. Sowohl periostal-, wie markwärts 
lassen sich au der Knochensubstanz folgende Zonen nachweisen: 
Markraum mit Osteoblasten; heller homogener (osteoider) Saum, 
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Zellen .einschliessend; diffuse feine Kalkkörnelung; völlig verkalkte 
Zonen: grössere kugelige Gebilde ohne Ausläufer, Knochenkörperchen 
mit radiären Ausläufern, Übergangsformen zu zarten Knochen¬ 
körperchen mit langen, „gleichmässig nach beiden Seiten ausein¬ 
ander gekämmten“ Ausläufern. Diese letzteren selbst finden sich 
beim Neugeborenen noch nicht, erst im späteren Leben, sie sind 
für den ausgebildeten Knochen charakteristisch; ihr Vorkommen 
in osteoiden Säumen spricht für Knochenabbau. (Beim Knochen¬ 
anbau treten Ausläufer erst auf, wenn osteoides Stadium längst 
vorüber.) 

Der Femurquerschnitt bei frischer Rachitis zeigt wenig 
Knochensubstanz, von Osteoblasten umsäumte Corticalis in 2—3 
dünnen Schichten mit weiten Markräumen aufgelöst, Spongiosa fast 
völlig verschwunden. Periostalwärts ist die Knochenstruktur wie 
beim Neugeborenen; markwärts zeigt sie dagegen folgende Zonen: 
Markraum (ohne Howshipsche Lacunen); osteoider Saum ohne 
Zellen; Körnelung nicht dissus, sondern in senkrechten Reihen; 
teils senkrechte Stäbchen-, teils gekreuzte Gitterfiguren; zarte 
Knochenkörperchen in geringer Zahl mit senkrechten Ausläufern 
nach 2 Seiten: Knochen ab bau, Halisteresis. 

. Die Osteomalacie bietet prinzipiell die gleichen histo¬ 
logischen Bilder — womit nichts über die Wesenseinheit in der 
Ätiologie etc. gesagt sei —, der histologische Unterschied 
Rachitis: Osteomalacie besteht in der Lokalisation des Knochen- 
anbaus: bei Rachitis, also bei jugendlichen Individuen: nach 
aussen von der Corticalis und an der dieser analogen Epiphysen¬ 
gegend, also den beiden Hauptwachstumsstellen für das jugendliche 
Alter; bei der Osteomalacie, also bei Erwachsenen: hauptsächlich 
interstitielles Knochenwachstum. 

Die Halisteresis soll keineswegs als das Wesen der Rachitis 
oder der Osteomalacie hingestellt werden; sie findet sich stets, 
allerdings nie in so hohem Grade, — Howshipsche Lacunen und 
Köllikers Osteoblasten treten ihr gegenüber in den Hintergrund — 
im normalen Knochen: beim Neugeborenen, Kind, Erwachsenen, 
im Callus. Die Halisteresis bildet den absteigenden Teil der Kurve 
der normalen Entwicklung des Knochens, sie kann auch einsetzen, 
bevor der aufsteigende den Höhepunkt erreicht (z. B. bei Knochen- 
carcinose). Pol - Heidelberg. 
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3) Delkeskamp (Königsberg). Das Verhalten der Knochen« 
arterien bei Knochenerkrankangen und Frakturen. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 1906. Bd. X. S. 219. 

Nach der von Lex er angegebenen Injektionsmethode von 
Quecksilber-Terpentinölverreibung untersuchte D. den Verlauf der 
Knochenarterien 

a) bei chronischen Entzündungen, 

b) Wachstumstörungen, 

c) malignen Tumoren, 

d) Frakturen. 

Bei der Tuberkulose der Gelenkenden ist die Wucherung der 
Epiphysen- Gefässe die augenfälligste Veränderung, die Richtung 
aller dieser neugebildeten Capillaren geht gegen den Gelenkknorpel. 
Auch die Arteriae articulares weisen bei erhaltener Synovialis eine 
erheblich stärkere Verzweigung auf. In einem Falle hatte ein 

metaphysärer Herd zu einer Zerstörung der Arteria nutritia geführt, 
an deren Stelle eine unregelmässige Neubildung von Gefässen ge¬ 
treten war. Auch das entzündlich gereizte Periost lässt zahlreiche 
feine Gefässe gegen den Knochenherd Vordringen. 

Nach einer Erkrankung an Osteomyelitis acuta vor 30 Jahren 
fand sich, dass die Nutritia völlig verloren gegangen war und die 
Blutversorgung vom Periost her erfolgte. 

Die Knocheneuden vom Ellenbogengelenk eines an Syrin¬ 
gomyelie Erkrankten ergaben das Bild einer deformierenden 

Arthritis mit abnorm verzweigtem epiphysärem und metaphysärem 
Arteriennetz. 

Bei Rachitis fand sich eine sehr starke Neubildung von 

Capillaren in der Gegend der Epiphysenlinie, des Sitzes der Er¬ 
krankung. 

Bei einem Carcinom des Unterschenkels, welches auf dem 
Grunde eines vernachlässigten Ulcus varicosum entstanden war und 
die Fibula auf 16 cm völlig zum Schwund gebracht hatte, waren 
zahlreiche neue Gefässe vom Tumor her in die Fibula hinein¬ 
gewachsen, die gewissermassen als Vorläufer der Geschwulst anzu¬ 
sehen sind. 

Frakturen, die künstlich bei Hunden durch Osteotomie erzeugt 
waren, zeigten bald nach der Fraktur eine starke, von der Nutritia 
ausgehende Gefässneubildung an der Bruchstelle. Im Gegensatz 
dazu war bei einem 14 Tage alten Spiralbruch des Humerus bei 
eiuer alten Frau keine wesentliche Gefässneubildung festzustellen, 
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was Verf. auf die ausgedehnte Zerstörung des Marks und auf das 
Alter zurückführt. Bei Dislocation der Fragmente war die Gefäss- 
ueubildung durch stärkere Mitbeteiligung des Periosts eine erheblich 
ausgedehntere. Solange die Konsolidation nicht eingetreten war, 
blieb die Gefässerweiterung an der Frakturstelle bestehen, um bei 
fortschreitender Konsolidation langsam zu verschwinden. Bei völliger 
Konsolidation war kaum mehr ein Unterschied gegen die Norm 
festzustellen. OttendorfT - Heidelberg. 

4) 0. Reinach. Beiträge zur Röntgenoscopie von Knochen¬ 

affektionen hereditär luetischer Säuglinge. 

Archiv für Kinderheilkunde, Bd. 35, H. 1. 

An 7 Fällen im Detail durchgeführte Schilderung der im 
Röntgenbild nachweisbaren Veränderungen des Knochensystems in 
mehrfachen, den Krankheitsprozess im Verlauf darstellenden Auf¬ 
nahmen. Einige der technisch ausgezeichneten Bilder geben Ausweis 
über Vergesellschaftung von Rachitis und Lues. Die den Nach¬ 
weis fast aller histologisch bekannten Veränderungen auf dem 
Röntgenbild zur Erkenntnis bringenden Darstellungen, die differential- 
diagnostisch wichtiges Material enthalten, sind im Vergleich mit den 
Röntgenbildern dem Detailstudium Vorbehalten. 

W. Hoffmann - Heidelberg. 

5) Gottschalk (Stuttgart). Zur Bedeutung der Röntgenstrahlen 
für die Frühdiagnose der Tuberkulose und anderer Krank¬ 
heiten des Knochensystems. (2 kasuistische Beiträge.) 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 1906. Bd. X. S. 213. 

Verf. beobachtete einen Fall, bei dem sich nach einem Trauma 
ein entzündlicher Plattfuss entwickelte, der allen Massnahmen trotzte. 
Erst das Röntgenbild zeigte eine Tbc. des Talus und Os naviculare. 
Ausser der allgemeinen Schwellung war trotz der ziemlich erheb¬ 
lichen Erkrankung des Knochens keine Weichteilerkrankung festzu¬ 
stellen. In einem anderen Falle, der als Distorsion des Handgelenks 
und Knochenhautentzündung des Radius aufgefasst wurde, ergab das 
Röntgenbild eine Periostitis und rareficierende Ostitis des Radius, 
also ebenfalls einen destruierenden Prozess. Die Entstehung war 
ebenfalls traumatischer Natur. OttendorfT - Heidelberg. 

6) Chalmers Watsoii. The i nfluence of an excessive meat 

diet on the osseous System. 

The Lancet. 1906. Vol. II No. XXIII. p. 1686. 

Ratten wurden vom Verf. vor nnd während der Gravidität ent- 
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weder ausschliesslich mit Brot und Milch oder aber mit Fleisch 
und Wasser gefüttert. Die Nachkommenschaft wurde im Alter von 
1 Tag bis 3 Monaten makro- und mikroskopisch untersucht. 

Es ergab sich als regelmässiger Befund: Bei den Jungen der 
Fleischratten war das Skelett abnorm weich schon bei der Geburt 
und in steigendem Maass während des Wachstums. Im zweiten 
Monat treten allerlei Verkrümmungen der Wirbelsäule und der 
langen Knochen auf, Skoliose und Lordose mit Verbiegung der 
Rippen etc. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab verzögerte und unvoll¬ 
kommene Ossifikation, keine an Rachitis erinnernde Veränderungen. 

Vulplll8 - Heidelberg. 

7) Bernabeo. Süll’ azione del calore prolungato nelle artriti 

infettive sperimentali. 

Tommasi 1906. Nr. 25. 

B. hat in dem Laboratorium von Prof. De Giaxa eine 
wichtige Untersuchung über die Wirkung der länger fortgesetzten 
Wärme bei experimentellen Infektionsarthritiden ausgeführt, deren 
Schlüsse hier vollständig angeführt werden sollen: 

1. Eine durch einen Staphylokokkus mittlerer Virulenz be¬ 
dingte experimentelle Infektionsarthritis wird zu einer umschriebenen 
und heilt (wenn der Prozess nicht sehr vorgerückt ist) durch die 
tägliche, zweistündige Anwendung einer Wärme von 50 bis 55° C., 
und zwar beruht diese Begrenzung und Heilung des Prozesses, so¬ 
weit sich aus der örtlichen Symptomatologie des Gelenkes und den 
histologischen Präparaten erkennen lässt, auf örtlicher Leukocytose 
nach Chemotaxis. 

2. Wenn die experimentelle Infektionsarthritis bedingt ist durch 
einen Streptokokkus mittlerer Virulenz, muss die Applikation der 
Blase mit warmem Wasser sehr frühzeitig beginnen, nicht über 24 
Stunden nach der Einimpfung. 

3. Eine durch den Neissersehen Gonokokkus bedingte 
experimentelle Infektionsarthritis heilt fast konstant durch Wärme¬ 
applikation von 50° C. Es bleibt nur dann Ankylose zurück, wenn 
die Wärmeanwendung spät einsetzte. 

4. Fast identische Resultate erhält man bei den mit dem 
Pneumobazillus von Friedländer an gestellten Versuchen, nur dass 
in gewissen Fällen das Kaninchen, das geheilt schien, in der Folge 
unter Albuminurie, Paralyse, erheblicher allgemeiner Abmagerung 
einging. 
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5. Bei dem Bakterium coli commune ist die Heiluugsmöglichkeit 
eine Frage der Zeit, welche zwischen der Einimpfung und dem Beginn 
der Behandlung verstreicht, ebenso wie eine Frage der Virulenz. 
Wird die Behandlung sofort eingeleitet und ist der Mikroorganismus 
nicht sehr virulent, so schreitet die Infektion nicht fort und heilt aus. 

6. Der Eberthsche Bazillus verhält sich nahezu wie der Coli- 
bazillus gegenüber der Einwirkung der auf das Gelenk applizierten 
Wärme. 

7. Der experimentell in die Gelenke eingeführte Koch sehe 
Bazillus wird durch die Wärme nicht im geringsten beeinflusst. 

Wollte man nun die dargelegten Schlüsse aus dem Versuchs¬ 
feld in das klinische Gebiet übertragen, so könnte man folgern, 
dass, wenn die Einwirkung der Wärme eine höchst wirksame ist 
bei den durch Gonokokkus und Pneumobazillus bedingten Arthri¬ 
tiden, wenn sie eine wirksame ist bei den durch Staphylokokkus, 
Streptokokkus, Colibazillus und Typhus verursachten, dieselbe voll¬ 
kommen nutzlos, wenn nicht schädlich ist bei den tuberkulösen 
Arthritiden. Buccherl -Palermo. 

8) Hoffa. Uber das Marmorek-Serum in der Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. 

Berliner klinische Wochenschrift. 1906. Nr. 44. 

Bericht über die Erfahrungen mit subkutan und rektal verab¬ 
reichtem Antituberkuloseserum. Ein nachteiliger Einfluss war nie zu 
bemerken, nur traten manchmal bei der subkutanen Injektion Urti¬ 
caria und Oedeme auf, die aber bald wieder verschwanden. Es 
wurden 8—10 Injektionen von 2—10 ectm Serum gemacht, dann 
wurde 8 Tage lang pausiert, und der Turnus begann von neuem. 
So wurden 19—48 Injektionen von 50—200 cctm Serum verabreicht. 
Als Resultat waren zwei Heilungen (eine Spondylitis mit Psoasabscess 
und Fistel, eine 1 1 / 3 Jahr lang bestehende Fussgelenkstuberkulose 
mit Fistel!), 1 Besserung, 8 Besserungen des Allgemeinbefindens 
und der Wundverhältnisse zu verzeichnen. In letzter Zeit wurde 
das Serum nur rektal gegeben und zwar täglich 5—10 cctm. 3—4 
Wochen laug, eventuell nach Ablauf von 5—8 Tagen eine zweite 
Serie. Von 22 genügend lange beobachteten Fällen waren 
18 o/o sehr schnell geheilt, 

27 % auffällig günstig beeinflusst; auf 
36 °/ 0 war günstig eingewirkt worden, 

18 °/o waren nicht beeinflusst. 
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Hoffa kommt zu dem Schluss, dass Marmoreks Serum in 
einer Reihe von Fällen eine spezifisch heilende Wirkung hat. 

Ewald • Heidelberg. 

9) E. Auffret. La möthode de Bier dans la tuberculose. 

Revue d’orthop&lie. Nov. 1906. 

Eingehendes Referat über die Bi er sehe Monographie „Hyper¬ 
ämie als Heilmittel“ und die anderen diesbezüglichen Arbeiten 
deutscher Autoren. 

Auffret macht die französischen Arzte mit den uns geläufigen 
Prinzipien und Anwendungsweisen der arteriellen und venösen 
Hyperämie bekannt. Die von Bier konstruierten Heissluftapparate 
und ihre Wirkungen werden eingehend beschrieben, ebenso die 
venösen Stauungsmittel, die elastische Binde und die Saugapparate 
für circumscripte Körperstellen und für ganze Glieder. Besonders 
eingehend wird die Anwendung der elastischen Binde bei tuber¬ 
kulösen Gelenkerkrankungen besprochen unter Mitteilung von einigen 
besonders interessanten Krankengeschichten Biers. Schliesslich 
wird referendo auch die Stauungsbehandlung der akuten Infektionen 
genau beschrieben, weiterhin deren Behandlung mit Saugapparaten. 
Nachdem die von einander abweichenden Stellungen deutscher 
Chirurgen zu der Bierschen Methode aufgezählt sind, legt A. in 
ebenso absprechender wie oberflächlicher Weise seinen Standpunkt 
dar: für die Behandlung akuter Infektionen leichteren Grades mittels 
elastischer Binde resp. Saugapparat ist die Bier sehe Methode ein 
Gewinn. Bei kalten Abscessen erzielt die Punktion mit nach¬ 
folgender Jodoformöl-Injektion ausgezeichnete Resultate, und A. 
hält diese für weit besser, als Inzisionen mit nachfolgender Aspiration. 
Ebenso hält er die Saugung bei tuberkulösen Fisteln für kontra¬ 
indiziert, da sie den Krankheitsherd irritieren (?) könne. Auch 
die Bi er sehe Behandlung der tuberkulösen Gelenkerkrankung ist 
nach A. kein wesentlicher Fortschritt. Die Schmerzen schwinden 
auch auf Ruhigstellung, die Beweglichkeit kehrt nach der Ausheilung 
in einem Gelenk wieder, in einem anderen kommt eine Ankylose 
zustande; das richtet sich ganz allein nach der Schwere der Er¬ 
krankung. 

Empfehlenswert sind nach A. nur folgende Bier sehe Methoden: 

1. die Heissluftapparate für alle chronischen Gelenkentzündungen, 

2. die Klapp sehen Saugapparate bei Brust- und Lvmphdrüsen- 
abscessen, Furunkeln und oberflächlichen Panaritien, 
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3. die Stauungsbiude zur Beseitigung der Schmerzeu bei Arthritis 
blennorrboica, 

4. die Stauungsbinde bei schweren Eiterungen (Osteomyelitis, 
eitrige Gelenkentzündungen, Phlegmonen u. s. w.) und zwar erst 
nach breiten Inzisionen. Die Stauung erleichtert den Eiterabfluss 
und macht Tamponade und Drainage bald unnötig. 

Ewald - Heidelberg. 

10) A. Bum (Wien). Über arthritische Muskel^trophie. 

Wiener med. Presse. 1906. No. 51. , 

Durch eine Reihe sinnreich angestellter Versuche ah Hunden 
weist der Verf. nach, dass die arthritische Muskelatrophie lediglich 
eine durch Selbstfixation erzeugte Inaktivitätsatrophie ist, in dem 
Sinne, wie Jamin dies für die Atrophie von gelähmten Muskeln 
in klassischer Weise dargestellt hat. — Schon nach kurzer Immo¬ 
bilisation treten in den Muskeln der immobilisierten hinteren,Ex¬ 
tremitäten bei den Versuchstieren atrophische Prozesse ein, die 
durch eine zwischentretende künstlich erzeugte Gonitis nicht weiter 
tangiert werden. 

Wir haben es also bei der arthritischen Muskelatrophie mit einer 
„Atrophie des Muskels infolge Verminderung seiner Tätigkeit“ zu 
tun, bei einer Lähmung mit einer vollständigen Atrophie infolge 
absoluter Ruhe durch Nerventod. Spitzy-Graz. 

11) Lindenstein.Osteochondritis dissecans und Gelenkmäuse. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 51. H. 3. 

Nach einer historischen Einleitung bespricht L. die 21 Fälle 
von freien Gelenkkörpern, die in den letzten neun Jahren im städti¬ 
schen Krankenhaus zu Nürnberg zur Beobachtung kamen. Die Ge¬ 
lenkmäuse wurden zumeist (14 mal) im Kniegelenk angetroffen, 
sechs mal im Ellenbogengelenk, einmal im Handgelenk. Aetiologisch 
kam zweimal Arthritis deformans in Betracht, sonst waren Traumen 
mit oder ohne sich anschliessende dissecierende Entzündung, die 
zur Ablösung führte, zu beschuldigen. Das Auftreten einer spon¬ 
tanen Osteochondritis dissecans (wie es König für viele Fälle an¬ 
nimmt), hält L. für nicht bewiesen. Ebenso tritt er der König- 
schen Anschauung entgegen, dass Gelenkabsprengungen nur bei 
schwerster GewalteinwirkuDg zustande kommen können. Er ver¬ 
tritt vielmehr den Standpunkt, dass bei den rein traumatisch zu 
erklärenden Knorpelabsprengungen die Verletzung durchaus nicht 
immer exorbitant gross zu sein braucht. Immerhin ist die weit- 
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aus grösste Anzahl aller Gelenkmäuse auf eine Zusaminen- 
wirkung von Trauma mit nachfolgender Entzündung, 
Osteochondritis dissecans, zu beziehen. 

Durch die Mitteilung der Krankengeschichten sämtlicher Fälle 
stützt L. seine Anschauung über die Entstehung der freien Gelenk¬ 
körper. Die Behandlung bestand in der operativen Entfernung der 
Gelenkmäuse, wonach die Bewegungsstörungen in allen Fällen ge¬ 
bessert, in vielen mehr oder weniger bis zur Norm zurückgeführt 
wurden. Ewald-Heidelberg. 

12) Carschmanu. Beiträge zur Physiologie und Pathologie 

der kontralateralen Mitbewegungen. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 31, S. 1. 

Die wesentlichen Ergebnisse der interessanten Arbeit sind: Die 
Extremitätenbewegungen sind in frühester Jugend bilateral, bei jeder 
gewollten wie reflektorischen Bewegung gibt es Mitbewegungen 
der symmetrischen anderen Extremität. Durch kortikale Hemmungen 
wird diese Anlage allmählich latent, ohne zu verschwinden. Die 
Mitbewegungen treten auch im späteren Leben noch auf bei Er¬ 
müdung, bei beabsichtigten Bewegungen amputierter Glieder, bei 
reinen Koordinationsstörungen (Tabes, Chorea), namentlich bei supra¬ 
nuklearen Lähmungen, vor allem bei kindlichen Hemiplegien. Hier 
ist diese Neigung zur Mitbewegung therapeutisch zur Übung des 
gelähmten Gliedes ungemein wichtig. Bei hysterischen Lähmungen 
und Kontrakturen fehlt dagegen jede Neigung zur symmetrischen 
Mitbewegung. Schoenborn-Heidelberg. 

13) H. Stadelmann. Cerebrale Kinderlähmung und 

Epilepsie. 

Wiener med. Wochenschrift. 1906. No. 45. 

Verf. macht auf die Gleichwertigkeit der c.erebralen Kinder¬ 
lähmung und der genuinen Epilepsie aufmerksam. Nur quantitativ 
seien die zentralen Ursachen, die zum differenten Symptomenbilde 
dieser zwei Krankheitsbilder führen, verschieden. Auch sonst weisen 
die Symptomenbilder dieser beiden Erkrankungen vielfach Analoges 
auf. so die Verminderung der Harnsäure vor dem Eintreten der 
Krampfznstände. 

Der Artikel soll nur eine allgemein gehaltene Accentuierung 

Spitzy - (iraz. 

' 2 * 


dieser Analoga sein. 
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14) Rosenberg. Über Myatonia congenita (Oppenheim). 

DeuUche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd 31, S. 130. 

Übersichtliche Zusammenstellung alles bisher Bekannten über 
dieses sehr eigenartige, von Oppenheim 1900 zuerst aufgestellte 
Krankheitsbild. Das Leiden ist congenital (wahrscheinlich!), kommt 
aber meist erst gegen Ende des 1. Jahres beim Laufenlernen der 
Kinder zur Beobachtung. Es besteht io einer totalen „Atonie“, 
einer schlaffen Lähmung der Beine, seltener auch der Arme, be¬ 
sonders der Muskeln des Hüft- und Kniegelenkes, mit Herabsetzung 
bezw. Aufgehobensein der elektrischen Erregbarkeit, Fehlen der 
Sehnenreflexe bezw. auch der Hautreflexe, bei erhaltener Sensibilität, 
normalen Hirnnerven, normaler Psyche. Bisweilen ist das Fett in 
der Umgebung der — sich teigig anfühlenden — gelähmten Muskeln 
vermehrt. Muskel- und Nervenbefund sind nur aus dem bisher 
einzigen zur Sektion gekommenen Falle bekannt und waren damals 
normal. Gegen die ihr sehr ähnliche Poliomyelitis ant. ac. und die 
Dystrophia musc. progr. unterscheidet sich die „Myatonie“ durch 
ihr früheres Entstehen, ihre meist andere Verteilung, gegen erstere 
auch durch das Fehlen der Ea R, gegen beide aber vor allem durch 
ihren Verlauf, denn das Leiden scheint heilbar zu sein. 
Therapie: Elektrizität. Bisher sind 7 Fälle bekannt. 

S. Schoenborn-Heidolberg. 


15) Welsenburg. Advanees in the surgery of the nervous 
System considered from the staudpoint of the neurologist. 

New-York Med. Journal 1906, Oktober 13, pag. 727. 

Uns interessiert aus dem Inhalt der Arbeit nur die Be¬ 
sprechung der Sehnen- und Nervenplastik. Letztere erscheint dem 
Verf. als die bessere Methode im Fall der Wahl, weil durch sie 
der gelähmte Muskel selber geheilt werden kann. 

Vulpius • Heidelberg. 

16) J. Fränkel (Berlin). Über Pseudarthrosenheilung und 

künstliche Pseudarthrosenbildung. 

Münchener med. Wochenschrift 1906. No. 43. 

Massgebend für die Behandlung einer Pseudarthrose in der 
Diaphyse langer Röhrenknochen muss ihr anatomisches Zustande¬ 
kommen, ihr Entstehungsmechanismus sein. Ganz besonders kommen 
hier die Vorderarmknochen in Betracht, deren rotatorische Ver¬ 
schiebungen oft Anlass zur Entstehung einer Pseudarthrose geben. 
Die Bedeutung dieser Rotationsexkursionen wird durch die Resultate 
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der Koatinuitätsresektionen, die bei den ischaemischen Muskel- 
verkürzungen, dea Flexions-Kontrakturen der Hand bei cerebraler 
Hemiplegie etc. indiziert sind, bewiesen. Es kommt durch diese 
Drehungen zu Dislokationen und damit zu Verzögerung der Heilung 
und oft resultiert eine Psemdarthrose. Auch in dem von Frankel 
beobachteten Falle (Schrumpfung und Verwachsung der Hand- 
flexoren nach Durchschneidung) war 5 Monate nach der Kontinuitäts¬ 
resektion keine Gallusbildung eingetreten. Um das Postulat einer 
tadellosen Adaption der Knochenenden zu erfüllen, machte Fränkel 
eine keilförmige Anfrischung derart, „dass die Längskante des Keils 
am Radius in frontaler Richtung, an der Ulna in der dazu senk¬ 
rechten sagittalen Richtung verlief.“ Eine Drahtnaht wurde zur 
Vermeidung der Dislokatio ad longit. hinzugefügt. Am Radius 
trat eine feste Verwachsung, mithin eine Heilung der Pseudarthrose 
ein, an der Ulna bildete sich aber ein falsches Gelenk. Die Ur¬ 
sache für die Nichtkonsolidierung der Ulna ist in der bestehenden 
Ankylose des distalen radio-ulnaren Gelenks zu suchen. Jeder Ver¬ 
such, die Hand zu rotieren, übertrug sich daher auf die Stelle der 
Resektion. Mit dieser Pseudarthrose kann Pat. die Hand pro- und 
supinieren. Kommt es nach einer typischen Radiusfraktur zur 
Ankylose zwischen Radius und Ulna, dann ist eine Osteotomie der 
Ulna oberhalb des Ulnaköpfchens angezeigt, zumal die Verhältnisse 
einer Pseudarthrosenentstehung gerade am Vorderarm sehr günstig 
sind. Stoffel - Heidelberg. 

17) Mosetig-Moorhof. Die Ausschaltung von Hohlräumen in 

Op eratio ns wunden. 

Wiener klinische Wochenschrift. 1906. No. 44. 

Der Verf. gibt eine detaillierte Beschreibung der von ihm 
inaugurierten Jodoformplombierung. 

Der Überblick über eine grosse Anzahl (über 1000) ausge¬ 
führter Plomben diktiert dem Autor einige wohl zu beachtende 
Faktoren in die Feder, die bei der Manipulation zu berücksichtigen 
sind. „Nur ein vollendet hermetischer Abschluss einer aseptischen 
Knochenhöhle mit einer antiseptischen Füllmasse kann vom 
Organismus vertragen werden und den Erfolg als Regel verbürgen.“ 
Der hermetische Verschluss kann aber nur durch eine Masse er¬ 
zwungen werden, die in flüssiger Form in die getrocknete Knochen- 
höhle bis zu deren völliger Ausfüllung gegossen wird, dort fest wird 
und erstarrt. Genaue Angabe der Bereitungsweise der Füllmasse, 
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die iu heissem Zustande leicht flüssig sein muss. Peinliche Ent¬ 
fernung alles Krankhaften, Herstellung einer vollständig trockenen 
Knochenhöhle mit allseitig gesunden Wandungen sind oft schwer 
zu erreichende, aber unumgänglich notwendige Vorbedingungen, 
dazu kommt möglichste Vermeidung von Drains, lappenförmige Um¬ 
schneidung und Deckung der Plombenstelle mit Weichteilen und 
langes Liegenlassen des ersten Deckverbandes. Die Plombe selbst 
ist nur als Lückenbüsser aufgefasst, wird hei geschlossenen Wunden 
langsam resorbiert, oft jedoch durch bestehende Fisteln oder zwischen 
den Nähten durch nach aussen gedrängt. Jodoformintoxicationen 
seien selbst bei grossen Höhlen nicht zu befürchten wegen der 
langsamen Resorbierbarkeit der Plombe. Spitzy-Graz. 

18) Ranzt (Wien). Beiträge zur operativen Behandlung von 

Frakturen. 

Archiv f. klinische Chirurgie. 80. Bd. 3. und 4. Heft. S. 567. 

Verf. bespricht zunächst ihrer Sonderstellung gemäss die 

Frakturen der Patella und des Olecranon. Die offene Naht der 
Patella mit Silberdraht, der parapatellaren Ligamente mit Catgut 
wird sowohl bei frischen wie bei veralteten Frakturen ausgeführt, * 
wenn Strecklähmung oder wenigstens Streckschwäche besteht. Stö¬ 
rungen durch Einwanderung der Drähte ins Gelenk oder durch 
Ausstossung derselben waren selten. Das Reissen der Drähte kam 
bei 11 untersuchten Fällen 4 mal vor, doch war der Einfluss auf 

die Funktion kein wesentlicher. Der funktionelle Erfolg war bei 

21 Fällen 7 mal sehr gut, 11 mal gut. 

Ausserdem wurde bei 3 Fällen von Zerreissung des Ligamentum 
patellare sowie in einem Falle von Abreissung der Tuberositas 

tibiae durch die Naht Heilung erreicht. 

ln 5 Fällen von Fraktur des Olecranon und 1 von Zerreissung 
der Tricepssehne ergab die Naht im ganzen befriedigenden, teilweise 
sehr guten Frfolg. 

Operationen schlecht geheilter Frakturen kamen sowohl bei 
Pseudarthrosen als bei deform geheilten Frakturen, sofern dieselben 
mit Funktionsstörungen verknüpft waren, in Anwendung. Unter 
25 Fällen ergab die treppenförmige Anfrischung und Naht die besteu 
anatomischen und funktionellen Resultate, danach die schräge An¬ 
frischung und Naht. Am ungünstigsten waren die Resultate bei den 
Oberschenkelfrakturen, die in Folge der starken Muskulatur sehr 
zu Dislocationen der Fragmente neigen. Ein Versuch, die Frag- 
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mente durch ein resorbierbares Magnesiumrohr zu fixieren, führte 
in Folge starker Wasserstoffentwickluug zum Auftreten eines mächtigen 
Emphysems und zur stückweisen Ausstossung des Rohres. 

Bei Pseudarthrosen wurde vielfach das Dumreicher sehe 
Stauungsverfahren mit Erfolg angewandt. Das operative Vorgeheu be¬ 
stand meistens in Anfrischung der Bruchenden und Silberdrahtnahtresp. 
Fixation durch die Gussenbauersehe Klammer, bei Knochen¬ 
defekten wurden osteoplastische Methoden angewandt. 

Deform geheilte Frakturen der Diaphysen wurden durch 
Osteotomie richtig gestellt, in zwei Fällen von Brückenkallus des 
Vorderarms wurde das Hemmniss abgemeisselt. 

Bei Gelenkfrakturen des Ellenbogens handelte es sich im all¬ 
gemeinen um die Entfernung vorstehender Fragmentteile zur Er¬ 
zielung grösserer Beweglichkeit. Bei den danach häufigsten Frakturen, 
denen des Sprunggelenkes, wurde teils durch Resektion, teils durch 
Osteotomie eine Verbesserung der statischen Verhältnisse des Fusses 
erreicht. Auch eine traumatische Epiphysenlösung des unteren 
Femurrandes wurde blutig reponiert. 

Bei 3 frischen Frakturen war in einem Fall die Kombination 
von Luxation und Fraktur am chirurgischen Hals des Humerus, in 
einem anderen Falle von Unterschenkelfraktur die allem Anschein 
nach ausbleibende Callusbildung, im 3. Fall die starke Splitterung 
des Humerus die Veranlassung zum operativen Vorgehen (Silber¬ 
drahtnaht). 

Auszüge der Krankengeschichten enthalten genaue Angaben 
über die im einzelnen Falle angewandte Operationsmethode. 

OttendorfT - Heideiborg. 

19) Salfeld. Zur Behandlung chronischer Arthritiden 

mittels Fibrolysin. 

Therapeutische Monatshefte. 1906 (Dezember). 

Verf. injicierte stets intramuskulär (glutaeal), die Dosis wird 
nicht angegeben. Er war mit dem Erfolge (bei gleichzeitiger Bade¬ 
behandlung, Massage, Gymnastik) sehr zufrieden, doch fehlen alle 
genaueren Angaben über die Art und die Intensität des Erfolges 
in den wenigen mitgeteilten Fällen. Schoenborn - Heidelberg. 

20) Frey (München). Die Verwendung von Sublimatseide 

bei Sehnenplastiken. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie, 16. Bd., 3.—4. Heft, S. 279. 

An dem Materiale des Langeschen Ambulatoriums, speziell 
nach Sehuenoperationen wurde die Beobachtung gemacht, dass reine 
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nur in Dampf sterilisierte Seide häufiger zur Ausstossuug kam, als 
solche, die in Sublimatlösung gekocht war. Diese Tatsache regte 
Verf. zu genauerer Untersuchung an. Er fand dabei, dass das 
Sublimat in den Seidenfäden, die im Körper eingeheilt sind, auf¬ 
fallend lange nachweisbar bleibt (sogar noch nach 2 Jahren in Spuren), 
ein Vorgang, den F. auf eine chemische Verbindung der Seide mit 
dem Sublimat zurückführt. Diese Verbindung wirkt ausserhalb des 
Körpers nicht baktericid, wohl aber innerhalb des Gewebes, indem 
durch die Körpersäfte Hg. abgespalten wird. Es geht diese Ab¬ 
spaltung des Quecksilbers zunächst ziemlich rasch, später nur sehr 
langsam vor sich, wodurch am Anfang die baktericide Kraft am 
stärksten ist. Wie durch Tierversuche nachgewiesen wird, heilt die 
dampfsterilisierte Seide ohne Sekretbildung ein, während die Sublimat¬ 
seide stärkere Sekretion erzeugt, die aber nie zur Ausstossung der 
Seide führt und infolge des durch Organisierung des Sekrets in 
reichlichem Masse neugebildeten Bindegewebes eine grössere Festig¬ 
keit der Nahtstelle bewirkt. Ottendorff- Heidelberg. 

21) Vulpius. Misserfolge der Sehuenüberptlanzung. 

Berliner klinische Wochenschrift 1906. Nr. 42. 

Vulpius geht die verschiedenen Momente durch, die den 
Operateur zu Misserfolgen führen können und gibt im Anschluss 
daran Ratschläge, wie man sich vor verhängnisvollen Irrtümeru 
bewahren kann. 

Im Allgemeinen darf die Lähmung nicht zu ausgedehnt sein; 
es muss genügend viel funktionstüchtiges Material vorhanden sein, 
um das verlorengegangene zu ersetzen. Bei der Überpflanzung 
selbst ist auf die Funktionsverwandtschaft der Muskeln Rücksicht 
zu nehmen. Doch können, wenn nötig, auch Antagonisten der 
Transplantation dienstbar gemacht werden. 

Bei peripherer frischer Sehnenverletzung wird man die 
Stümpfe aufsuchen und aneinander nähen. Ebenso muss man bei 
Nervendurchschneidungen unbedingt die primäre Nacht machen. 
Ist dies aus irgend einem Grunde versäumt worden, so macht man 
die Sehnenüberpflanzung (neuerdings auch die Nerventransplantation!). 
Die Indicatiou zur Überpflanzung ist in diesen Fällen leicht, und 
Misserfolge sind Seltenheiten. 

Bei der schlaffen Lähmung, wie sie im Anschluss au 
Poliomyelitis auftritt, ist zu beachten, dass neben den völlig ge¬ 
lähmten auch paretjsche, also nicht ganz vollwertige Muskeln vor- 
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handen sind. Hier ist die Auswahl schwierig, und Missgriffe sind 
nicht ganz zu vermeiden. Sind nur unbedeutende Muskelreste vor¬ 
handen, so macht V. die Arthrodese oder die Tenodese (Fixation 
an das Periost). Der Quadriceps wird nur ersetzt, wenn durch 
seinen Ausfall eine Beeinträchtigung des Gehens eintritt, was durch¬ 
aus nicht immer der Fall ist. Ist aber durch die Erhaltung der 
Beuger eine Kontraktur eingetreten, so werden die Beuger auf den 
Quadriceps überpflanzt; ein genu recurvatum ist nicht zu befürchten. 

Am Arm, wo es sich um komplizierte Vorgänge handelt, 
sind Misserfolge nach Transplantation entsprechend häufiger. Die 
Überpflanzung, die eine bessere Funktion im Schultergelenk be¬ 
zweckt (Cucullaris, Pectoralis auf Deltoides), bringt lange kein so 
günstiges Resultat zuWege, wie die Arthrodese. Am Vorderarm 
hat man selten sehr günstige Resultate, häufig verpflanzt man zu 
viel oder verkürzt zu viel. 

Was die progressive Muskelatrophie betrifft, so sind Ein¬ 
griffe erlaubt, wenn das Leiden lange stationär bleibt. 

Bei spastischen Affektionen schützt die Transplantation 
der spastischen Muskeln auf die Antagonisten direkt vor einem Recidiv, 
viel mehr als die einfache Tenotomie. Bei stärkerem Intelligenz¬ 
defekt oder bei starker Mitbeteiligung der Arme, sowie bei Lähmung 
von Blase und Mastdarm ist die Transplantation besser zu unter¬ 
lassen. 

Um Misserfolge zu vermeiden, ist weiter die genaue Kenntnis 
von der Wichtigkeit der Funktion der einzelnen Muskeln nötig. 
Nur wenige sind so unwichtig, dass sie ganz überpflanzt werden 
können, die Spaltung eines Muskels hat auch wieder ihre Nachteile. 

Von den Methoden der Überpflanzung selbst zieht V. die 
„absteigende“ Transplantation vor, d. h. er führt den Kraftspender 
zur gelähmten Sehne. Folgende sind unbedingt notwendige 
Forderungen: Asepsis, Blutleere, genügend grosse Schnitte, Schonung 
der Sehnenscheiden, subfasziale Verlagerung, solide Nahtvereinigung 
unter erheblicher Spannung der vernähten Sehnen, Verwendung von 
Seidennahtmaterial, vorherige Korrektur etwaiger Kontrakturen. 

Die Nach-Behandlung hat zunächst in einer absoluten 
mindestens 5wöchigen Fixation des Gliedes zu bestehen; dann folgt 
die unumgänglich notwendige Massage, sowie aktive Bewegungs¬ 
übungen. Eine entsprechende, lange Zeit zu kontrollierende Be- 
schuhung sorgt für die Erhaltung eines guten Resultats. 

Ewald - Heidelberg. 
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22) Sehmidt- Altona. Eine einfache Methode zur schmerz¬ 

losen Redression verschiedener Deformitäten. 

Medizinische Klinik 1906. Nr. 40, S. 1043. 

In diesem mit 13 sehr instruktiven Abbildungen ausgestatteten 
Vortrage behandelt der Verfasser eine Modifikation des Wolffsehen 
Etappenverbandes, die namentlich dem Landarzte, ohne von Banda¬ 
gisten abhängig zu sein, eine ambulante Gips-Korkverbandbehandlung 
ermöglicht und sich für Kontrakturen nach tuberkulösen und anderen 
Entzündungen der Gelenke, für O- und X-Beine, rachitische De¬ 
formitäten gut eignet, dabei schmerz- und gefahrlos und von guter 
Prognose ist. Die Technik des Verbandes ist sehr einfach: Exakte 
Einpolsterung mit nicht entfetteter Watte, darüber Tupfmullbinde; 
im Gipsverbande werden unter sehr exakter Anlegung der Touren 
Scharniere eingelegt, die jeder Schlosser anfertigen kann; diese 
Scharniere werden an durchlochte Lederstücke angenietet, die Leder¬ 
stücke werden angefeuchtet; sie halten so im Gipsverband gut. 

Während der Verband trocknet, schneidet man ihn in der 
Kniekehle von Scharnier zu Scharnier bis auf die Gazebinde durch, 
vorne ein Oval heraus. Ist der Verband trocken, werden die Schar¬ 
niere eingeölt, und man beginnt mit der Redression sehr vorsichtig. 
Nun schiebt man in den Spalt in der Kniekehle einen Korkkeil — 
wovon eine Serie in Dicken bis zu 15 cm vorrätig sein muss —, der 
eben passt, ein und hält sich so die erreichte Stellung fest. 
Nach einigen Tagen wird eiu entsprechend dickerer Keil einge¬ 
schoben und so fort, bis das gewünschte Resultat erzielt ist. Im 
voraus legt man an der Stelle, wohin die Keile zu liegen kommen, 
den Gipsverband dicker an. Rezidiven beugt man durch jahrelanges 
Tragen von Gipskapseln vor. Bei ärmeren Kranken verwendet man 
ausschliesslich letztere, für Wohlhabendere nach Gipsmodell Kapseln 
zum Schnüren aus Zelluloid-Acetonbinden, Wasserglas etc. Lang¬ 
jähriges Fixieren ist dringende Notwendigkeit. 

Aehnlich verfährt man bei 0- und X-Beinen, nur kommen 
die Scharniere vorn und hinten zu liegen, der Schnitt für den Kork¬ 
keil muss jeweils an der Stelle der pathologischen Concavität ange¬ 
bracht werden. Bei Ulcerationen kann ein Fenster vorgesehen werden. 
In hochgradigen Fällen wird eine Schiene Tag und Nacht ein Jahr 
lang getragen — täglich zwecks Massage und Bewegung zweimal ab¬ 
genommen —, die als Aussen- oder Innenschiene mit Lederriemen an 
das Kniegelenk angezogen jedes Recidiv verhindert und nicht so 
störend wie Kapselschieuen wirkt. Eine solche kann jeder Sattler 
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anfertigen bestehend aus gepolstertem Beckengurt mit langer auswärts 
gebogener Aussenschiene, die in den Hacken der Stiefel befestigt wird. 
Für das Hüftgelenk ist ein Scharnier einzufügen, nicht aber für das 
Kniegelenk. Dass das ganze Verfahren nicht neu ist, bedarf kaum 
der Erwähnung. Biirkle-Freiburg. 


23) P. Panum. Meddelelse om Vanf<3rebeva*gelsen i Tysk- 

land og Osterrig. 

(Mitteilung über die Krüppelfürsorge in Deutschland und Österreich.) 

Nyt Tidsskrift for Abnormvoesenet i Norden. 1906. Heft 10. 27 Pag. 

Der Art. enthält Eindrücke von einer Reise im Herbst 1906. 
Verf. behauptet, dass die Krüppel Deutschlands, obwohl gegen 40 
Krüppelanstalten im Reiche errichtet sind, gar nicht besonders gut 
versorgt sind, weil die meisten Anstalten als „Krüppelheim“ ein¬ 
gerichtet sind. Ein Krüppelheim könne nämlich gar nicht die 
Krüppelfürsorge für einen Landesbezirk oder gar für einen ganzen ' 
Staat bestreiten, weil es nur eine verhältnismässig geringe und genau 
bestimmte Anzahl von Krüppeln, die in einem begrenzten Alter 
sind und deren Leiden durch das Anstaltsprogramm beschränkt sind, 
aufnehmen kann. Nur ein kleiner ausgelesener Kreis von Krüppeln 
kann aufgenommen werden, dem Reste ist keine organisierte Hülfe 
zugänglich. Dazu kommt, dass die meisten Anstalten das Haupt¬ 
gewicht auf Erziehung und Schulunterricht legen, nur wenige 
führen eine fachmässige Handwerksausbildung durch. Verf. meint, 
es sei sicherlich nicht zum Heil der Krüppelfürsorge Deutschlands 
gewesen, dass die meisten Krüppelanstalteu an ein Diakonissen- 
haus angegliedert sind, wodurch die Leitung in die Hände von 
Geistlichen gekommen ist, während die Ärzte meistens nur als Be¬ 
amte fungieren. So steht die Sache in Preussen und in den nord¬ 
deutschen Staaten, deren Hauptanstalten früher vom Verf. in der¬ 
selben Zeitschrift besprochen sind — in Süddeutschland ist die Sach¬ 
lage etwas anders. 

Verf. beschreibt ausführlich die 5 Anstalten Württembergs, 
die Krüppeln Hülfe leisten, und es wird nachgewiesen, dass es 
durch deren verschiedenartige Hülfeleistungen ermöglicht ist, einer 
grossen Anzahl von Krüppeln zu helfen. In der Paulinenhilfe in 
Stuttgart, in Werners Kinderheilanstalt in Ludwigsburg und in 
den Polikliniken dieser Anstalten kann Krüppeln in jedem Alter 
und von beiden Geschlechtern bei körperlichen Gebrechen aller Art ge¬ 
holfen werden, und durch den „Verein für künstliche Glieder in 
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Stuttgart“ können sie teilweise mit Bandagen versehen werden. In 
den Werner’9chen Anstalten in Ludwigsburg finden sich sowohl 
Erziehungs- und Schulabteilungen für grössere und kleinere Kinder, 
als auch Handwerksschulen für Erwachsene beider Geschlechter 
(„Maria Martha-Stift“ und „Wilhelmstift“). Die „Samariter-Stiftung 
Stuttgart“ nimmt sich männlicher und weiblicher ganz hülfloser Krüppel 
an, und die Gustav Werner-Stiftung in Reutlingen pflegt und be¬ 
schäftigt unheilbare elende Krüppel. Nur Schade, dass mehrere 
Anstalten auch Blöde aufnehmen, das ist ein Unrecht gegen die 
geistig normalen Krüppel, deren Niveau dadurch gedrückt wird. 
Württemberg ist mittels seiner verschiedenartigen Anstalten imstande, 
eine wirkliche Krüppelfürsorge durchzuführen. Württemberg und 
Dänemark waren die ersten Länder, die einsahen, dass ohne Poli¬ 
klinik und Klinik eine effektive Krüppelfürsorge eines Landes un¬ 
möglich ist. Nur dadurch war es, durch 34 Jahre, der dänischen 
Anstalt möglich, allen würdigen und armen Krüppeln zu helfen, 
entweder durch Behandlung oder durch Lehren eines Handwerkes. 

In Bayern hat in den letzten Jahren eine rege Bewegung 
stattgefunden, nachdem man eingesehen, dass eine Krüppel schule 
allein als Krüppelfürsorge nicht genügt. Eine orthopädische Poli¬ 
klinik au der Universität München ist errichtet worden, der Jo¬ 
hanniterorden hat die Kosten für Klinikaufenthalt Krüppelhafter 
in München übernommen, und ein Neubau und Neuorganisieruug 
der Kgl. Bayer. Zentralanstalt für Krüppel ist geplant. Im Laufe 
einiger Jahre wird die alte Musterschule Münchens, der Nestor aller 
Krüppelanstalten, als eine Musterkrüppelanstalt in moderner Gestalt 
dastehen. 

Obwohl die Organisation der Krüppelfürsorge in Österreich 
noch gauz „in nuce“ ist, wird den Krüppeln doch besser geholfen 
als in mancher norddeutschen Provinz, wo nur Kriippelheime zur 
Disposition stehen. Das Universitäts-Ambulatorium im allgemeinen 
Krankenhause in Wien leistet unter Leitung von Professor Lorenz 
eine Riesenarbeit für die Krüppel Österreichs. Panum-KopenhageD. 

24) A. Codivilla. Über die Behandlung des angeborenen 

Schiefhalses. 

Archiv f. orthop. Mechanotherapie und Unfallchirurgie. Bd. V. 1. 

C.'s Verfahren schliesst sich dem von anderen Chirurgen ge¬ 
übten an: er macht teils die offene Myotomie des Steruo- 
kleidomastoideus, teils bedient er sich eines „Myoklasten“, eines 
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zangenartigen Instrumentes mit stumpfen Brancheu, die, ohne die 
Haut zu verletzen, die Muskelbündel durchtrennen. Darauf folgt ein 
vorsichtiges Redressement und ein Gipsverband in leicht korrigierter 
Stellung. Nach 10 — 12 Tagen wird dieser durch einen kompressiven 
Extensionsverband nach Schanz ersetzt. Zugleich wird sofort nach 
Abnahme des Gipsverbandes mit Bewegungsübungen begonnen, ohne 
dass dazu der Schanz sehe Verband entfernt zu werden braucht (?). 
In einzelnen Fällen tritt auch an Stelle des Schanz sehen Ver¬ 
bandes sofort ein orthopädischer Apparat, bestehend aus einem 
Celluloid-Schulter- und -Kinnhinterhauptsteil, die auf einem Modell 
angefertigt und mit einander durch einen widerstandsfähigen federnden 
Stahldraht verbunden sind. So ist der Hals extendiert und kann 
trotzdem alle Bewegungen ausführen. Nach etwa 4 Wochen wird 
der Hals frei gelassen. 

Den grössten Wert legt C. auf methodisch durchgeführte 
aktive und passive Bewegungsübungen. Er hat dazu einen Pendel¬ 
apparat konstruiert (Beschreibung im Centralbl. für physik. Ther.), 
der geeignet ist, die noch besteheude Halsskoliose völlig zu beseitigen. 
An den beigegebenen Photographien erkennt man, was für vorzüg¬ 
liche Resultate C. mit seiner Methode erreicht hat. 

Ewald - Heidelberg. 

25) Geissler, 0. Strabismus sursum vergens mit consecu- 
tivem Torticollis (Heilung durch Tenotomie des M. rectus superior). 

Klinische Monateblätter für Augenheilkunde. Oktober 1906. 

G. berichtet über einen Fall von hochgradigem Aufwärts- 
schielen des rechten Auges mit lästigem Doppelsehen. Der Zu¬ 
stand, der 6 Jahre bestand, soll im Anschluss an einen kleinen 
operativen Eingriff am rechten Tränenkanal aufgetreten sein. Verf. 
nimmt an, dass dabei die Trochlea oder die Sehne des Musculus 
trochlearis verletzt worden sei und dass sich infolge der hierdurch 
bedingten Gleichgewichtsstörung eine Kontraktur des M. rectus sup. 
dext. ausgebildet habe. Aus dem Bestreben, die störenden Doppel¬ 
bilder zu verschmelzen, ist es zu einem ausgesprochenen sog. 
Torticollis ocularis gekommen; der Kopf war ständig nach links 
und etwas hintenüber geneigt, das Gesicht nach rechts gedreht, 
ohne dass hierdurch die Diplopie ganz ausgeschaltet werden konnte. 

Durch Tenotomie des rechten M. rectus sup. wurde sofort 
binoculares Einfachsehen erzielt, und im Anschluss an die Be¬ 
seitigung der Doppelbilder wurde die Kopfhaltung innerhalb weniger 
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Tage eine natürliche gerade, der Torticollis war gänzlich und dauernd 
verschwunden. 

Verf. bezeichnet mit Recht diesen Erfolg als einen glücklichen 
Zufall. L. Schreiber- Heidelberg. 

26) Spüler and ßittlngs. Progressive muscular atrophy of 

cervicobulbar type occurring with cervical rib. 

New-York Med. Journal 1906, Oktober 6, pag. 683. 

Der Ueberschrift ist nur hinzuzufügen, dass bei dem l9jähr. 
Patienten ausgedehnter Muskelschwund an Rumpf und Extremitäten 
bestanden. 

Die Wirbelsäule war im Hals und Brustteil kyphotisch. 
Das Röntgenbild zeigt doppelseitige Halsrippe. Vulpius - Heidelberg. 

27) M. Böhm. The cause of so-called habitual lateral cur- 

vature of the spine. 

Boston, Medical and Surgical Journal 1906, Nr. 22, pag. 598 fl'. 

Anatomische, klinische und röntgenographische Untersuchungen 
sind es, auf welche Verf. seine Theorie über die sogenannte idio¬ 
pathische oder habituelle Skoliose aufbaut und über welche er 
sich hier zum ersten Male eingehender äussert. Zahlreiche Abbil¬ 
dungen, teils schematische, teils nach anatomischen Präparaten und 
Röntgenaufnahmen hergestellte, illustrieren den Text, der grosses 
Interesse erwecken muss. 

Die wichtigsten Ergebnisse sind folgende: Die anatomischen 
Untersuchungen zeigen, dass gewisse Varianten hinsichtlich der 
Wirbelanzahl an der Wirbelsäule Vorkommen, welche dann patho¬ 
logische Bedeutung erlangen, wenn sie asymmetrisch sind, wenn z. B. 
ein Halswirbel an einer Hälfte Brustwirbelcharakter aufweist (Hals¬ 
rippe) oder halbseitig mit dem Kreuzbein verschmolzen ist etc. Eine 
solche pathologische Varietät kann bestimmte Formen der Skoliose 
erzeugen. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt, dass entsprechend den klinischen 
Typen der „habituellen“ Skoliose sich bei der grossen Majorität der 
Fälle die zu erwartende Varietät im Bereich der primären Biegung 
der Wirbelsäule vorfindet. 

Die „habituelle“ Skoliose tritt gerade zu der Zeit in Erscheinung, 
in welcher eine besonders intensive Entwicklung der Wirbelsäule statt¬ 
findet, so dass jetzt gerade der skoliosierende Einfluss der patho¬ 
logischen Varietät sich geltend macht (erste Hälfte des zweiten 
Jahrzehntes). 
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Die verechiedeuartige Neiguiig der einzelnen Wirbelsäuleu- 
segmeote zur Rechts- oder Links - Skoliose entspricht einer ver¬ 
schiedenen Neigung beider Wirbelsäulenhälften zu pathologischer 
Varietät. 

In 16 von 20 röntgenographisch untersuchten Fällen fanden 
sich diese Annahmen bestätigt, so dass folgende Feststellung be¬ 
rechtigt erscheint: 

Die pathologische Varietät der Wirbelsäule, ein häufiger, an¬ 
geborener Entwicklungsfehler, verursacht die habituelle Skoliose, die 
also richtiger als „Scoliosis congenita tarda“ gekennzeichnet würde. 

Vulpiua-Hoidelberg. 

28) Nanta, J. Scoliosis ischiadica. 

Xederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde In die Deel XLVI, aflererinj 5. 

N. hat innerhalb kurzer Zeit 3 Fälle von Scoliosis Ischiadica 
behandelt und spricht die Meinung aus, dass in tropischen Ländern 
Ischias gewöhnlich mit Malaria zusammen vorkommt. N. weist 
darauf hin, dass, wie schon die vielen Bezeichnungen der Krankheit 
erkennen lassen, eine befriedigende Erklärung für ihre Entstehung 
noch nicht gegeben ist. N. hat in seinen 3 Fällen eine heterologe 
Scoliose wahrgenommen. Ein Fall hat mit Fieber angefangen. Die 
Scoliose ist charakteristisch, das linke Bein steht in Rotation nach 
aussen, mit Flexion im Knie- und Hüftgelenke. Die Schmerzpunkte 
sind da, auch der Punkt Nicoladonis zwischen letztem Wirbel und 
Spina post. sup. Gebessert wurde das Leiden durch Extension 
mittels des Wullsteinschen Apparates. 

Wie bat nun die Ischias die Scoliose verursachen können? 
Mehrere Theorien sind darüber aufgestellt. N. nennt dabei die von 
Erben, die von Ehret der „Selbsthilfestellung“, die von Lesser uud 
Gude, Albert und Charcot, Krecke u. a. Dass bei Extension der 
Schmerz verschwindet, schreibt N. der Vergrösserung der Foramina 
intervertebralia zu. Behandelt hat N. mittels Elektrizität, Massage 
und Übungen an Zander-Apparaten und Extension im Wullsteinschen 
Apparat. Endlich bespricht N. noch die Cramersche Behandlung 
der Ischias mit Gipsverbänden. Tilanus- Amsterdam. 

29) Mende (Gottesberg). Die Bülausche Heberdrainage bei 
Behandlung einer schweren Spondylitis tuberculosa. 

Therapeutische Monatshefte 1906 (November). 

Bei dem 15 jährigen Patienten bestand eine Spondylitis der Brust¬ 
wirbelsäule in Höhe der Spina scap. mit kleinen Senkungsahscessen 
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und Fistelbildung. Die Bülausche Drainage (mit N^latoukatheter) 
wurde zunächst im Bett (Gipsreklinationsbett nach Lorenz), dann 
in einem Gehapparat angewendet, bei dem der Schlauch durch eine 
Öffnung eines Stoffkorsets nach abwärts geleitet in einem 200 g 
fassenden Fläschchen, das am linken Fuss befestigt war, endete. 
Pat. trug den Verband fast 2 Monate, der Prozess heilte aus. 

Schoenborn-Heidelberg. 

30) Torrance Rngh. Report of three cases of Pott’s disease 
and one case of coxalgia occurring in adults and presen- 

ting unique features. 

Medical Record 1906, Oct. 13, pag. 574. 

1. 70jährige gesunde, nicht belastete Frau mit Spondylitis des 
7.—9. Brustwirbels, die ersten Symptome waren spastische Kon¬ 
trakturen der Beine. Erst spät kam der Gibbus zum Vorschein. 

2. öOjähriger Mann mit Spondylitis tuberculosa des 7.—9. 
Brustwirbels und Paraplegie nebst Sphinkterenlähmung. 

Laminectomie an den 3 genannten Wirbeln. Schon nach 14 
Tagen Besserung, die bis zur Entlassung fortschritt. (Endresultat?) 

3. 36jähriger Mann mit Spondylitis lumbalis, die sich seit 17 
Jahren allmählich entwickelte und dem Mann die Arbeit gestattete, 
bis nach dem genannten Zeitraum ein Senkungsabcess auftrat, der 
aber nach der Entleerung auch ausheilte. 

4. 72jähriger Mann, der als Junge eine Coxitis durchgemacht 

hatte. Nach öOjähriger Pause (!) trat das Leiden mit Fistelbildung 
wieder auf. Vulpius- Heidelberg. 

31) Eloesser. Uber eine typische Gewerbedeformität der 

rechten Hand. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. 52. H. 1. 

E. schildert eine Art von Gewohnheitskontraktur der rechten 
Hand bei Leuten, die jahrzehntelang als Nagelschmied mit einem 
dünnstieligen Hammer gearbeitet haben. Dadurch ist folgende 
typische Deformität zu Stande gekommen: Die transversale Hand¬ 
achse ist um etwa 20° gegen die transversale Vorderarmachse 
torquiert. Auch die vier Metacarpalknochen sind gegeneinander dis- 
lociert, die Artikulation der Basalphalangen mit den Metacarpi ist ulnar¬ 
und volarwärts verschoben, die Finger sind ulnar abduziert und gleich¬ 
zeitig torquiert. Besonders stark ist die ulnare Abduktion des 
Zeigefingers, der direkt über dem Mittelfinger liegt. Alle Be¬ 
wegungen der Finger sind eingeschränkt. — Das Röntgenbild zeigt 
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sowohl die Torsion der einzelnen Knochen, wie auch die ulnare 
Subluxatiousstelluug in den Metacarpophalaugealgelenken. Von 11 
anderen daraufhin untersuchten Nagelschmieden wiesen noch 4—6 
die typische Deformität an der rechten Hand mehr oder weniger hoch¬ 
gradig auf; sie war um so weniger ausgeprägt, je kürzere Zeit die 
Leute dem Handwerk oblagen. — Man kann die Deformität mit 
dem Hallux valgus und dem Genu valgum vergleichen, nur kommt 
bei der Deformierung an der Hand nicht Druck, sondern Zug zur 
Wirkung. Durch diesen wird auch die radiographisch zu kon¬ 
statierende Verdickung der Innenseite der Diaphysenkortikalis sämt¬ 
licher Metacarpalknochen verursacht. Therapeutisch und prophy¬ 
laktisch ist nicht viel zu macheu, doch ist diese Frage auch nicht 
sehr wichtig, da das Gewerbe der Nagelschmiede ohnehin durch 
die Maschine fast verdrängt ist. Ewald-Heidclborg. 

32) Slolchal. Surun cas de Subluxation isolee du scaphoide 

du poignet. 

Gazette des bopitaux 1906. Nr. 127. 

Die Verletzung lag 15 Jahre zurück, der Manu begab sich in 
Behandlung, weil die Exkursionen des Handgelenkes nach der 
Streck- und Beugeseite um die Hälfte beschränkt waren. 

Das Kahnbein prominierte auf der Streckseite wie eine 
Exostose. 

Dieser Vorsprung wurde abgemeisselt, worauf fast normale Be¬ 
weglichkeit wiederkehrte. Vulpius - Heidelberg. 

33) Thon. Zum Entstehungsmechanismus der Luxa¬ 

tionen im unteren Radio-ulnar-Gelenk. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 84. Heft 1—3. 

Die Luxationen im unteren Radio-ulnar-Gelenk gehören zu 
den seltensten Verletzungen Zusammenstellungen von Tillmau ns 
(35 Fälle) und von Baum (13 weitere Fälle). 

Die Luxationen ohne Komplikation mit Radius-Fraktur sind 
ausserordentlich selten; sie bleiben meist incomplet. In Fällen vou 
typischer Radius-Fraktur, bei denen die Frakturlinie die Gelenk¬ 
fläche für die Ulna erreicht, wurden öfters schwere Verschiebungen 
der Fragmente und Vorderarmknochen (spez. Luxatiousstellung der 
Ulna) beobachtet. Bei den unkomplizierten Luxationen praevaliert 
die volare Luxation der Ulna. Dies trifft auch für den von Thon 
beobachteten Fall zu. Bei diesem wurde einem Bergmanu durch 
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ein laufendes Seil die Hand mit Gewalt über einen Baum im Sinuc 
einer forzierten Supination hinübergerollt. Genauer Status der 
Handgelenksverhältnisse, erläutert an 2 Röntgenbildern. Therapie: 
Reposition, gleichzeitige Extension und Pronation, einfacher 
Schienenverband.) Die Ansichten über den Entstehungsmechanismus 
der durch indirekte Gewalteinwirkung entstandenen Luxationen gehen 
auseinander. Meist wird angenommen, dass forzierte Pronation eine 
dorsale, forzierte Supination eine volare Luxation erzeugen. Baum 
ist der gegenteiligen Ansicht. Die von Thon angestellten Leichen¬ 
versuche erbrachten für die volare Luxation den Beweis der Ent¬ 
stehungsmöglichkeit durch forzierte Supination. Durch sehr stark 
forzierte Supination und gleichzeitige Überstreckung der Hand bei 
fixiertem Vorderarm gelang es, eine durch Röntgen-Aufnahme be¬ 
stätigte vollständige volare Luxation zu erzeugen. Diese Luxation 
konnte aber durch direkten Druck leicht reponiert werden. Beim 
Lebenden kommt noch etwas anderes hinzu, was die Fixierung der 
luxierten Ulna garantiert: Beim Auf hören der einwirkenden Gewalt 
wird durch reflektorische Muskelspannung eine Bewegung im ent¬ 
gegengesetzten Sinne ausgeführt, also bei volarer Luxation eine leicht 
pronierende. Auf diese Weise hakt sich das Ulnaköpfchen fest, die 
Luxation lässt sich durch Druck nicht mehr reponieren. Das konnte 
Thon experimentell auch erreichen. Somit beweist Thon, dass 
die volare Luxation ausser durch direkte Gewalt auch durch 
forzierte Supination entstehen kann. Es ist mechanisch auch 
möglich, die dorsale Luxation durch forzierte Pronation hervor¬ 
zurufen. StofTel - Heidelberg. 

34) Haudeck (Wien). Zur Ätiologie der angeborenen Klump¬ 
hand ohne Defektbildung. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 16. Band, 3.—4. Heft. S. 342. 

Es bestanden in dem von H. beschriebenen Falle Klump¬ 
hände, Fingerkontraktureu und Klumpfüsse, sowie leichte Skoliose, 
ausserdem noch auffallende nervöse Symptome, Hydrocephalus, 
Strabismus und Nystagmus, sowie Offenhalten des Mundes, die Vf. 
auf eine cerebrale resp. bulbäre Ursache zurückführt. H. nimmt 
eine zentrale Schädigung durch Erkrankung oder Bildungsfehler an, 
die einerseits die nervösen Symptome verursachte, anderseits eine 
Verminderung der normalen Beweglichkeit der Extremitäten bewirkte, 
wodurch dann der starke Druck in Folge des angegebenen Frucht¬ 
wassermangels sekundär leichtes Spiel gehabt habe, die Deformierung 
der exponierten Teile zu bewirken. Ottendorff- Heidelberg. 
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35) Neumark. Plastische Induration des Penis und Dupuy- 

trensche Kontraktur. 

Berliner klinische Wochenschrift. 190(5. Nr. 4(5. 

Die Dupuytrensche Fingerkoutraktur ist schon öfter mit der 
Gicht in Zusammenhang gebracht worden. In dem Falle von N. 
handelt es sich um einen 39jährigeu Manu, der vor mehreren Jahren 
in gewissen Abständeu typische Gichtanfälle an der Grosszehe be¬ 
kam. Seit 4 Jahren bemerkte er eine spontan entstehende, langsam 
zunehmende Beugestellung des IV. linken Fingers. Der Finger ist 
im Grundgelenk flektiert, unter der Haut fühlt man einen Narben¬ 
strang und einen circumscripten Knoten, der Beugesehue entsprechend. 
Ausserdem besteht seit 2 1 /* .Jahren eine Verhärtung am Dorsum 
penis, 6 cm lang, 1 cm breit, die ausser einem leichten Druckgefühl 
bei Erektionen keine Beschwerden verursacht. Wahrscheinlich sind 
beide Leiden auf Gicht zurückzuführeu. Therapeutisch wurden 
mehrere resorbierende Salben versucht, jedoch ohne Erfolg. 

Ewald - Heidelberg. 

36) J. W. Pryor. The X-Kay in the study of congenital 

malformations. 

Medical Record 1906, November 3, pag. (581. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Polydactylie bei Geschwistern, in 
denen das Röntgenbild den überzähligen Finger als solchen, nicht 
als Daumen feststellen liess. 

4 Röntgenogramme sind beigefügt. Vulpius-Heidelberg. 

37) Lucke (Kolberg). Angeborene Fingergelenksankylose. 

L. beschreibt einen Fall von congenitaler Ankylose des letzten 
Geleukes des kleinen Fingers (lOjähr. Mädchen). Es bestand eine 
feste Ankylose in Streckstellung ohne seitliche Deviation. Die 
normale Hautfältelung der Gelenkgegend fehlte. Nach L.’s Meinung 
handelt es sich um eine knöcherne Ankylose. Ein Gelenkleiden 
hatte das Kind nie an dem betreffenden Finger gehabt. Ein 
Röntgeubild wurde nicht angefertigt. Stoffel - Heidelberg. 


38) Goldflam (Warschau). Ein Fall von kongenitaler, fami¬ 
liärer Ankylose der Fingergelenke. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 47. 

G. beschreibt einen Fall von kongenitaler, familiärer Ankylose 
(von 46 Mitgliedern der 3 Generationen sind 26 mit der Missbildung 
behaftet) der distalen Phalanxgelenke beider Hände. Die Finger¬ 
st 
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enden sind zugespitzt, die Nagelphalaugeu sind bogenartig volarwärls 
gekrümmt, der kleine Finger ist in Varusstellung inkurviert. Aktive 
und passive Bewegung im letzten Phalanxgelenk ist bis auf ganz 
schwache Flexion aufgehoben. Das Radiogramm zeigt am letzten 
Phalanxgelenk nichts Besonderes. Gr. nimmt an, dass alle Weich¬ 
teile (Bänder, Fascien, Sehnen, vielleicht auch Gelenkkapseln und 
Haut) an der Verkürzung und partiellen Versteifung der Finger 
Schuld tragen. Er glaubt an eine abnorme Keimanlage. 

Stoffel - Heidelberg. 

39) Lamlrls (Utrecht). Über angeborene Ankylose der Finger¬ 
gelenke. 

MÜDchener med. Wochenschrift, 1906. Nr. 47. 

L. beschreibt an der Hand einer Photographie und mehrerer 
Röntgenbilder eine angeblich angeborene, an beiden Händen symme¬ 
trische, ossale Ankylose der Gelenke zwischen Mittel- und Endphalanx 
des IV. und V. Fingers. Am Kleinfinger besteht auf beiden Seiten 
im distalen InterphaJangeal-Gelenk eine Abknickung der Endphalanx 
radialwärts (Winkel von 15°). Der IV. und V. Finger sind 
zylindrisch gebaut. Die Querfältelungen der Haut fehlen zumeist. 
Die distalen Phalangen des IV. und V. Fingers sind in Strecksteilung 
ankjlotisch verwachsen. Faustschluss ist unmöglich, da die aktive 
Flexion in sämtlichen Fingergelenken etwas beschränkt ist. Röntgen- 
bild: Die Knochenbälkchen der Mittel- und Endphalanx des IV. 
und V. Fingers gehen ineinander über. Kleine seitliche Einschnitte 
deuten die Stelle des Gelenkes an. Nach L. handelt es sich in 
diesem Falle nicht um Residuen einer abgelaufenen extrauterinen 
Gelenkentzündung, sondern um eine kongenitale Missbildung. Die 
ursprünglich zusammenhängende skeletogene Masse hat sich mangel¬ 
haft differenziert. Die kongenitale Ankylose der Fingergelenke ist 
als Hemmungsmissbildung aufzufassen. Stoffel - Heidelberg. 


40) Voigt (München). Die Roser-Nelatonsche Linie. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie, 16. Bd., 3.-4. Heft, S. 296. 

V. weist darauf hin, dass die Stellung der Trochanterspitze 
zur R.-N.-Linie je nach der Stellung des Beines zum Becken eine 
durchaus verschiedene sei, dass also die darauf beruhenden Messungen 
recht unsicher seien. Bei Streckstellung des Beines schneidet die 
Bogenlinie, die der Trochanter bei der Rotation der Extremität be¬ 
schreibt, die R.-N.-Linie nur in einem Punkte. Auch die Abduktion 
resp. Adduktion verändert die Stellung der Trochanterspitze wieder. 
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Bei einer Beugung im Hüftgelenk von 135°, wobei das Femur 
senkrecht zur R.-N.-Linie steht, ändert die Rotation nichts am 
Verhalten der Trochanterspitze zur R.-N.-Linie, wohl aber die Ab- 
resp. Adduktion. Bei rechtwinkliger Beugung im Hüftgelenk schneidet 
wieder die Bewegungsbahn des Trochanters die R.-N.-Linie, ergibt 
also ähnliche unsichere Verhältnisse wie bei der Streckstellung. 
Auch die Ab- und Adduktion bedingt Fehlerquellen. Am brauch¬ 
barsten ist demnach noch die Beugestellung von 135°, obgleich 
dabei Ab- und Adduktion sowie individuelle Verschiedenheiten, 
wie sie Verf. bei seinen Leichenversuchen fand, auch dieses Ver¬ 
fahren zu einem nicht ganz genauen machen. 

V. beschreibt dann die von Lange-München angewandte Me¬ 
thode zur Beurteilung des Trochanterstandes, bei der die Trochanter- 

* 

spitze sowie die Darmbeinkämme mit farbiger Kreide bezeichnet 
werden, so dass man vom Rücken her die Differenz sehen, eventuell 
durch Messung des Abstandes der Trochanterspitze vom Darmbein¬ 
kamm iu Zahlen bestimmen kann. Brauchbar ist diese Methode 
natürlich nur für einseitige Veränderungen des Trochanterstandes, 
da sie nur die Differenz zwischen beiden Seiten angibt. 

OttendorfT - Heidelberg. 

41) Chrysopathes (Athen). Hüftgelenksluxation nach Ge¬ 

lenkentzündung im frühesten Säuglingsalter. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 16. Band, 3.—4. Heft. S. 354. 

Verfasser beobachtete bei einem 6jährigen Mädchen eiue der 
genuinen Luxation völlig gleiche Verrenkung der Hüfte, die er nach 
der Anamnese und einigen noch vorhandenen Zeichen (äussere 
Narbe und Wachstumsverkürzung des Femur) als entzündliche er¬ 
klärt. Auch in diesem Falle war ebenso wie bei der angeborenen 
Luxation eine Verdickung des Pfannenbodens und exzentrische 
Bildung der Pfanne vorhanden. [Ob die Entzündung aber nicht in 
einem bereits luxierten Gelenk stattfand, ist nach Ansicht der Ref. 
nicht mit voller Sicherheit auszuschliessen.] OttendorfT- Heidelberg. 

42) Ren£ Le Fort-Lille. Traitement de la luxation congeni¬ 
tale de la hanche aprös echec des procödes classiques. 

L’ Echo Medical du Nord 1906. Nr. 46. 

Bei der Patientin wurden vom 8.—10. Lebensjahr Versuche 
der unblutigen Einrenkung einer doppelseitigen Hüftverrenkung er¬ 
folglos gemacht, obwohl mehrmonatliche Gewichtsextension voraus¬ 
geschickt war. 
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Bei der blutigen Operation zeigte sich, dass nur ausgiebige 
Muskelopferung eine Reposition ermöglichen konnte. Man zog die 
Anlegung einer neuen Pfanne über der alten Pfannengrube vor. 

Der Erfolg war ein günstiger: Die Köpfe, die früher höchst 
mobil waren, fanden eine feste Stütze, der Gang besserte sich zu¬ 
sehends. Vulpius- Heidelberg. 

43) Wartmann (St. Gallen). Uber gesteigertes Längenwachs¬ 
tum der Röhrenknochen jugendlicher Individuen im 
Anfangsstadium tuberkulöser Gelenkentzündung. 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 84. Bd. 4.—(5. Heft. 

W. bringt kurz die in der Literatur vorhandenen Mitteilungen 
über Beobachtung von Verminderung und Vermehrung des Knochen¬ 
wachstums bei Knochen- und Gelenkaffektionen. Ihn interessieren 
speziell die Wachstumsverhältnisse der Knochen bei tuberkulösen 
Gelenkleiden. Nach Besprechung der einschlägigen Literatur geht 
er unter Zugrundelegung von 7 von ihm beobachteten Fällen und 
aller in den letzten 25 Jahren im Kantonhospital St. Gallen be¬ 
handelter Coxitiden (154) und Gonitiden (248) auf die Wachstums¬ 
verhältnisse der Knochen der unteren Extremität ein. Von den 
von ihm untersuchten Fällen (Gonitiden und Coxitiden) wiesen 4 
Verlängerung des Femur und 1 Verlängerung des ganzen Beines auf. 
Nach seiner Statistik tritt bei der tuberkulösen Coxitis im Kindes¬ 
alter im Anfangsstadium der Krankheit regelmässig Wachstumsver¬ 
längerung der Extremität auf. W. will sogar die bei der Beobachtung 
des Ganges solcher Kinder auffallende Verlängerung des Beines 
als pathognomonisches Symptom der beginnenden tuberkulösen Hüft¬ 
gelenksentzündung ansprechen. In späteren Krankheitsstadien wurde 
bei zahlreichen Fällen Verkürzung der betreffenden Extremität be¬ 
obachtet. 

Auch bei der tuberkulösen Gonitis jugendlicher Individuen 
konnte sehr häufig im Beginn der Erkraukung Wachstumsver¬ 
längerung der anstossenden Knochen konstatiert werden. In 
späteren Stadien machte die Verlängerung einer Verkürzung Platz. 
Die einmal erreichte Verlängerung bei Knie- und Hüftgelenks-Ent¬ 
zündungen persistiert also nicht. Auch die Patella zeigt bei Gouitis 
bisweilen vermehrtes Wachstum. Der Fuss bleibt (infolge Nicht¬ 
gebrauchs) in seiner Entwicklung zurück. Die viel umstrittene 
Frage, wodurch die Verlängerung entstehe, ob die passive Hyper- 
aemie die Ursache bilde oder ob ein Wachstumsreiz die Epiphysen- 
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linie treffe, lässt W. offen, da der Begriff der passiven Hyperaemie 
noch nicht völlig geklärt sei. 

Bezüglich der Erklärung der pathologischen Schenkelstellung 
bei beginnender Coxitis schliesst sich W. der Ansicht Feurers an, 
der die Anfangskontraktur als notwendige Folge der reellen, durch 
die Wachstumsverlängerung entstandenen Verlängerung des Beines 
hält. Analog führt er das Auftreten eines Genu valgum bei be¬ 
ginnender Kniegelenkstuberkulose auf die Wachsturasverlängerung 
zurück, die den Fat. zwingt, das Bein zu abduzieren. Aus diesen 
Beobachtungen sollen wir die praktische Lehre ziehen: Absatz und 
Sohle des gesunden Fusses erhöhen, um Stellungsanomalien zu ver¬ 
meiden. Stoffel - Heidelberg. 

44) Yulpius. Behandlung der tuberkulösen Coxitis im 

Kindesalter. 

Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, 1906, Nr. 20. 

Das Ziel der Therapie der Coxitis ist nicht allein die Beseitigung 
der lokalen Erkrankung, sondern auch die Gesundung des ganzen 
Menschen, die Allgemeinbehandlung. Gegen den lokalen Entzündungs¬ 
prozess und seine Folgezustände: Gelenksdestruktion, Abscess und 
Stellungsanomalie, muss angekämpft werden. Einfachstes Mittel ist 
Ruhigstellung des kranken Gelenks im Extensionsverband; die da¬ 
durch geschaffenen Vorteile werden aber durch die Möglichkeit 
allzu freier Bewegung des Patienten und durch die Schädigung der 
Allgemeinbehandlung durch langdauernde Bettruhe aufgehoben. Da¬ 
her lässt man lieber die Pat. mit einem das Gelenk fixierenden und 
entlastenden Gipsverband umhergehen. 

Der Verband soll am tuber ischii aufs exakteste sich anschliessen, 
damit unter Ausschaltung des ganzen Beins die Körperlast auf 
einen Gehbügel, der die Fusssohle überragt und durch eine um das 
Sprunggelenk gelegte Schürlasche auch Extension ermöglicht, über¬ 
tragen wird. In diesem ohne Narkose angelegten Verband können 
sich die Kinder frei bewegen und gedeihen. Die richtigste Art der 
Anlegung des Verbandes ist die in geringer Abduktionsstellung mit 
leichter Flexion. 

Verbandwechsel alle 2 Monate. Die Nachteile des Gipsverbandes, 
Atrophie der Weichteile und Knochen, Erschwerung der Hautpflege, 
Unmöglichkeit, die Vorgänge im Gelenk selbst zu beobachten, em¬ 
pfehlen die Behandlung mit portativem Hülsenapparat, nach den¬ 
selben Prinzipien wie der Gipsverband angefertigt. Im ttoriden 
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Stadium jedoch ist der Gips verband entschieden vorzuziehen. 
Während der folgenden langeu Nachbehandlungsperiode eignet sich 
der Hülsenapparat, der jedoch teuer ist. Eine neuerdings em¬ 
pfohlene frühzeitige Aufhebung der Entlastung kann u. a. Coxa 
vara leicht im Gefolge haben. Komplizierender Luxation des Fe¬ 
murkopfes aus der destruierten Pfanne kann nur durch Entlastung 
entgegengetreten werden; Repositionsversuche sind aussichtslos. Unter 
dem Verbände sich bildende Abscesse werden punktiert und mit 
Jodoforminjektion behandelt. Erhebliche Eiterung bedingt typische 
oder atypische Resektion. Ankylose in ungünstiger Stellung ver* 
langt extraartikulären Eingriff als Osteotomie im Bereich des Tro¬ 
chanter maior und Heilung in leichter Abduktion; bedeutendere 
Verkürzungen werden durch Schuhwerk korrigiert. 

Bilrkle - Freiburg. 

45) Cohn. Die Oberschenkelfalten des Kindes. 

Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. 64. N. F. 14. Bd. H. 6. 

Die Entstehung der normalerweise an der Innenseite der 
Oberschenkel gelegenen, mehr oder minder tief einschneidenden Haut¬ 
falten bei Säuglingen und jüngeren Kindern wird erklärt nach Art 
der Draperiefalten, hervorgerufen durch die intrauterine Knickung 
der gesamten -unteren Extremität. Eine stärkere Anheftung der 
Haut an der Unterlage an diesen Stellen kommt nicht in Betracht. 

Assymmetrieen kommen gelegentlich normalerweise vor, viel¬ 
leicht konstant bei einseitiger Luxatio Coxae in Form eines 
Höherstehens auf dieser Seite. 

Praepoplitealfalte und Glutaealfalte werden als Duplikaturen 
der Gelenkfalten aufgefasst. Sie und gelegentlich an den Armen 
auftretende Falten erlangen nur ausnahmsweise diagnostische Be¬ 
deutung, wenn auch einseitiges früheres Verschwinden als Zeichen 
stärkerer aktiver Bewegung angesprochen werden darf. 

W. Hoffmann- Heidelberg. 

46) P. Gnradze. Behandlung des Genu valgum. 

Wiener med. Wochenschrift. 1906. No. 51. 

Wiedergabe des vom Verf. in Stuttgart gehaltenen Vortrages. 
Nach einigen allgemeinen Erörterungen über die Natur der Deformität 
verbreitet sich G. hauptsächlich über die von ihm geübte Behandlung 
des Genu valgum: Tragen von Schienenhülsen-Apparaten bei leichteren 
Fällen. Bei schwereren zieht er die blutigen Eingriffe den 
adressierenden unblutigen als radikaler vor und zeigt in beigegebenen 
Bildern schöne Erfolge. Spitzy-Hr«/,. 
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47) Lanenstein (Hamburg). Zur Bedeutung der spitz winkligeu 
Stellung des Kniegelenkes in Fällen von Beuge¬ 
kontraktur des Hüftgelenkes durch schwere Coxitis. 

Centralblatt f. Chirurgie. 1906. No. 40. Pag. 1073. 

Bei nicht behandelter Coxitis kommt es bisweilen zu hoch¬ 
gradiger Beugekontraktur der Hüfte, an welche sich dann eine 
Flexion des Kniegelenkes anschliesst, bedingt durch Überwiegen der 
Beuger. Diese Kniebeugung kann sogar spitzwinklig werden. * 

Wird das Hüftgelenk operativ gestreckt, so tritt die Knie¬ 
beugung erst recht in Erscheinung. Versucht man in der gleichen 
Sitzung auch die Flexion im Kniegelenk zu redressieren, so erzeugt 
mau leicht eine Infraktion an der unteren Femurepiphyse bezw. eine 
Epiphysenlösung. 

Es empfiehlt sich, die Kniedeformität zunächst nicht anzugreifen. 

Vulpill8 - Heidelberg. 

48) Bakay, L. Csontos összeköttetös a sarok es Röbcsont 

Rözött. (Concrescentia calcaneo cuboidea.) 

Orvosi Hetilap 1906. Nr. 46. 

B. fand in einem Falle, welcher wegen Verrenkung des 1. Keil¬ 
beines einer Röntgen - Untersuchung unterzogen wurde, zwischen 
Fersen- und Würfelbein eine partielle Coalescenz, welche die laterale 
untere Partie der Articulatio calc. cuboidea überbrückt. Der 
knöcherne Fortsatz ist gegen das Fersenbein nicht begrenzt, indem 
das Knochengewebe ohne Unterbrechung in das des Fersenbeines 
übergeht. B. schliesst sich nicht der Ansicht Pfitzners an, nach 
welcher „die typische partielle Coalescenz wahrscheinlich ein assimi¬ 
liertes inkonstantes Skelettstück darstellt“. B. nimmt die Ein¬ 
schmelzung eines „os sesamum peroneum“ an. Horvath-Budapest. 

49) De Klaccos (Mytilene). Du pied varus congenital. 

Revue de Chirurgie 1906, Nr. 11. 

Hinsichtlich der Pathogenese des angeborenen Klumpfusses ist 
Verf. Anhänger der mechanischen Theorie und belegt diese Ansicht 
mit einigen Krankengeschichten seiner Praxis, welche von „accouche- 
ment ä sec“ (Fruchtwassermangel) berichten. 

Er hat sich von der Wirksamkeit der unblutigen Redressemeut- 
behandlung überzeugt, sie hat ihn stets (in 8 Fällen) zum Ziele ge¬ 
führt. Er beginnt die Behandlung schon in den ersten Lebenstagen. 
Mit Recht weist er darauf hin, dass auch Knie- und Hüftgelenk 
mitbeteiligt zu seiu pflegen, also mitbehandelt werden müssen. 

Vttlpiu8-Heidelberg. 
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50) Dreyer. Über Skelettveränderungen und Frühkontrak¬ 

turen bei Dystrophia musc. progr. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 31. 

Bei einem der beiden beschriebenen Fälle (bei beiden wesent¬ 
lich Pes equino-varus) entwickelte sich der Klumpfuss bereits in sehr 
frühem Stadium und zwar vor dem Eintritte kompletter Peroneus¬ 
lähmung. Verf. lehnt hier die Hoffasche antagonistisch-mechanische 
Theorie als Erklärung ab und nimmt als Ursache der Frühkontraktur 
eine bindegewebige Retraktion an. Schoenborn-Heidelberg. 

51) Haglnnd (Stockholm). Uber Fraktur des Tuberkulum ossis 
navicularis in den Jugendjahren und ihre Bedeutung als 

Ursache einer typischen Form von Pes valgus. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 16. Band, 3.—4. Heft. S. 347. 

In 2 Fällen von Plattfuss jugendlicher Individuen mit er¬ 
heblichen Beschwerden fand H. statt der gewöhnlich vorhandenen 
Prominenz des Tuberkulum ossis navicularis eine etwa Daumen grosse 
rundliche Auftreibung. Das Röntgenbild ergab in beiden Fällen 
einen kleinen Knochenkern an der Spitze des Os naviculare. Verf. 
spricht diesen Extraknochen aus verschiedenen Gründen als Bruch¬ 
stück des Tuberkulum ossis navicularis an. Entstanden ist dieser 
Bruch analog der Abrissfraktur der Tuberositas tibiae durch Zug 
des Ligamentum calcaneo-Daviculare und des Ligamentum naviculo- 
cuneiforme, welche besonders bei kräftiger Plantarilexion in 
Pronatiousstellung stark angespannt werden. Das Nachgeben der 
Bänder bewirkt dann auch die ziemlich erheblichen Valgus- 
beschwerden. OttendorfT- Heidelberg. 

52) L. Waelsch. Pes planus inflammatus syphiliticus nebst 
Bemerkungen zur Wirkung des Jod auf tertiärsyphilitische 

Krankheitsprozesse. 

Prager med. Wochenschrift 1906. Nr. 41. 

Bei einem Manne mit luetischen Rachengeschwüreu (3 .lalire 
vorher Primäraffekt) sah Verf. starke Schwellung der Achillessehne, 
äusserst schmerzhafte periostititische Verdickungen- der Malleolen, der 
tuberos. ossis uav., des tuber calcanei am linken Plattfusse. Der 
rechte Fuss war gleichfalls platt ohne besondere Druckpunkte. Die 
Affektion war als gewöhnlicher entzündlicher Plattfuss gedeutet und 
mit Plattfussschuh vergeblich behandelt worden. W. erreichte durch 
Jodkali intern in 14 Tagen raschen Rückgang der Entzündung, so 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



43 


dass Pat. mit einfacheu Einlagen gut gehen konnte. Die Ausdehnung 
der harten Infiltration, das rasche Entstehen derselben, sowie der 
Erfolg der antiluetischen Therapie scheiden solche Fälle von den 
einfachen entzündlichen Plattfüsseu. C. Springer - Prag. 

53) Stephani (Mannheim). Über Körpermessungen mit einem 

neuen Körpermessapparat. 

Deutsche med. Wochenschrift. 1906. No. 44. 

Um die Grössenverhältnisse der einzelnen Körperteile zu be¬ 
stimmen, konstruierte St. einen besonderen, speziell für Schulzwecke 
geeigneten Apparat. Derselbe stellt einen Messstuhl dar, dessen 
fester Punkt in der Sitzplatte liegt (Figur). Durch Verschieben 
des Fussbrettes, der Lehne etc., durch Gabelmasse können sämt¬ 
liche in Betracht kommende Skelettstücke (Extremitäten, Wirbel¬ 
säule, Kopf) genau gemessen werden. Zur Beurteilung der Wirbel¬ 
säule sind in der Mitte der Lehne 5 parallele Drähte im Abstand 
von je 1 cm eingezogen. Seitliche Deviationen der Spinal-Linie 
sind so leicht zu erkennen. Stoffel - Heidelberg. 

54) Bettmann (Leipzig). Portativer Apparat für Behandlung 
von Finger- und Handgelenksversteifungen. 6 Abbild. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 43. 

Die Vorrichtung zur Behandlung der Fingerkontrakturen be¬ 
steht in der Hauptsache aus einem verstellbaren Hypomocbliou, über 
das die durch „Mädchenfänger“ fixierten Finger mittels elastischer 
Federzüge gebeugt und durch Ringketten an der Unterseite des 
Brettes eingehängt werden. Handgelenk und Unterarm sind dabei 
durch Pelotten fixiert. Die Vorrichtungen für die Kontrakturen 
des Handgelenkes bestehen aus einem Brett, aus einem zerlegbaren 
Galgen, den fixierenden Pelotten und den elastischen Federzügen. 
Bezüglich der genauen Konstruktion muss auf den Originalartikel, 
dem 6 instruktive Bilder beigegeben sind, hingewiesen werden. Mit 
Hilfe dieses Apparates sind für die Hand folgende Zugrichtungen 
ausführbar: Dorsal-, Volar-, Ulnar- und Radialflexion, Abduktion 
des Daumens und Spreizung einzelner Finger. Der billige Preis 
(30 Mk.) ermöglicht die Anschaffung auch dem praktischen Arzt. 
Zu beziehen ist er durch Fritz Koehler, Reuduitz. 

Stolfel - Heidelberg. 
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55) Kopits, E. Dongaläb Kotes alkalmaz&sära szolgälö üj 

eszköz. (Ein neues Instrument zum Klumpfussyerband.) 

Orvosi Hetilap 1906. Nr. 47. 

K. konstruierte ein Instrument, welches die Anlegung des Gips¬ 
verbandes ausserordentlich erleichtert. Der Hauptvorzug des Instru¬ 
mentes besteht darin, dass es das Fixieren des schon vorher 
mobilisierten Klumpfusses in der besten redressierten Stellung 
ermöglicht, ohne dass die Hände des Assistenten den Operateur 
stören würden. 

Verf. modifizierte die Joachimstalsche Beckenstütze derartig, 
dass er statt der Stützfläche, welche beim Anlegen eines Becken¬ 
gipsverbandes dem Kreuzbeine anliegt, abnehmbare und der Form 
der Fusssohle entsprechende, 1 1 / a mm dicke Stahlplatten (von 6 ver¬ 
schiedenen Grössen) benützt, welche an der vertikalen Stange 
befestigt werden. 

Der Patient sitzt am Tischende und der Fuss ruht bei flektiertem 
Knie auf der Sohlenplatte. Der Assistent drückt am Knie den Fuss 
gegen die Platte und sucht dem Unterschenkel eine Stellung zu 
geben, bei welcher der Fuss dorsalflektiert und im Chopart-Gelenke 
proniert wird. Bei dieser Druckrichtung wird der Fuss an dem 
inneren Rande belastet und so gerät nicht nur der Vorderfuss, 
sondern gleichzeitig auch das Fersenbein in eine abduzierte, pronierte 
Stellung. Wenn der Verband in dieser redressierten Stellung angelegt 
ist, wird die Platte, welche immer etwas kleiner ist, als die Fuss¬ 
sohle, vorne herausgezogen. Horvath-Budapest. 

56) MuirheadLittle. Some contributions to the orthopaedic 

armamen tarium. 

The Lancet Vol. II No. 20, pag. 1343. 

1. Eiu von L. konstruierter Osteoklast erinnert an deu Brod- 
schneideapparat. Der dem Brodmesser entsprechende Hebel wird 
auf die freischwebende Knochenpartie niedergedrückt, welche 
frakturiert werden soll. 

2. Um einen redressierten Fuss während der Anlegung des 
Gypsverbandes bequem in korrigierter Stellung halten zu köunen, 
verwendet L. eine Metallsohle. Dieselbe wird mit wenigen Bänder¬ 
touren am Fuss befestigt. Dann wird ein kleiner Hebel in Führungs¬ 
schlitze der Sohle eingeschoben und erlaubt dem Assistenten, die 
gewünschte Fussstellung beizubehalten. 

3. Für die unblutige Behandlung der Hallux valgus wird eine 
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kleine Schieue verwendet, welche vom inner» Knöchel etwas spiralig 
zur Beugeseite der Grosszehe verläuft und mit einigen Bändern 
festgehalten wird. 

4. Beschreibung einer Universal-Fuss-Schiene, deren Sohlenteil 
Verstellung und Verschiebung um verschiedene Achsen ermöglicht. 

Vulplus • Heidelberg. 

57) W. Burk (Frankfurt). Fusshalter zur Fixierung des Fusses 

bei Verbandanlegung. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. No. 40. 

B. beschreibt einen von Ne bei-Frankfurt konstruierten Fuss¬ 
halter. Der Apparat hat die Aufgabe, den Fuss oder das Bein 
bei der Verbandanlegung in der gewünschten Stellung exakt zu 
fixieren. Er soll bei Dislocationen, bei pathologischen Fussstellungen 
oder zur Ausübung permanenter Extension seine Anwendung finden. 
Er besteht aus 3 Teilen: der Stellschraube zur Befestigung des 
Apparates an der Tischplatte, dem Mittelstück, mit Hülfe dessen 
das 3. Glied, der Kreuzfusshalter, in die gewünschte Stellung ge¬ 
bracht werden kann. 2^ur genauen Orientierung über den feineren 
Mechanismus und die Anwendungsweise muss auf den Original- 
Artikel hingewiesen werden. Bei Verbänden, bei denen Extension 
zur Anwendung gelangt, wird der Pat. auf den ebenfalls von N ebel 
konstruierten, in dem Originalartikel genau beschriebenen Extensions¬ 
schlitten festgeschnallt und dann der Fuss in dem Fusskreuzbalter 
fixiert. Die Schenkel des Kreuzfusshalters werden mit eingegipst 
und nach Erhärtung des Verbandes herausgezogen. Die dadurch 
entstandenen Löcher des Verbandes werden mit Gipsbrei verstrichen. 
Der Fusshalter ist erhältlich bei Georg Ditthorn, Frankfurt a. M., 
zu 50 Mark, der Extensionsschlitten ebendaselbst für 30 Mark. 

Stoffel - Heidelberg. 

58) Maas, Hermine (Heidelberg). Eine neue waschbare Bauch¬ 

binde. 

Münchener med. Wochenschrift 1906. No. 40. 

M. beschreibt an der Hand von 4 Abbildungen eine nach 
ihren Angaben konstruierte Bauchbinde, die vornehmlich bei Enterop- 
tosen und postoperativen Hernien ihre Anwendung finden soll. Die 
Binde wird nach Mass gearbeitet, besteht aus waschbarem, fest¬ 
gewebtem Stoff, der beim Kochen nicht eingeht. Man schneidet die 
Binde entsprechend der Abdomenform und legt sie der in Rücken¬ 
lage befindlichen Patientin an. Durch zwei Bänder, die von den 
Rückenteilen nach vorn zu laufen, wird die Binde fixiert. An 
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Stelle der lästigen Schenkelriemen tritt eine der Meustruatiousbindc 
aualoge Bandage, die das Emporrutschen der Binde verhindert. 
Demselben Zweck (auch als Strumpfhalter zu verwerten) dienen an 
beiden Seiten angebrachte Gummibänder. Nach oben hin schliesst 
ein 5 cm. breiter, gefütterter Gürtel die Binde ab. An den Darm¬ 
beinkämmen ist die Binde gefüttert. Zu beziehen durch: Friedrich 
Dröll, Heidelberg. Stoffel -Heidelberg. 

59) Fiedler. Ein ideales Leistenbruchband für Säuglinge. 

Ccntralblatt f. Chirurgie. 1906. No. 44. Pag. 1161. 

Statt einer federnden Bandage verwendet F. mit Erfolg eine 
Wollgarnschlinge von 20—30 Fäden und 35—45 cm Länge, an 
deren einem Ende 2 Leinenbändchen befestigt sind. Die Schlinge 
wird wie ein Gürtel um den Leib gelegt, das mit dem Leinen¬ 
bändchen armierte Ende wird durch die Schlinge durebgezogen, so 
dass die Kreuzung gerade auf die mit einem festen Watteballen ge¬ 
deckte Bruchpforte zu liegen kommt. Das stramm angezogene Ende 
läuft als Schenkelriemen um das Bein und wird am Gürtel an¬ 
gebunden. Vulpius - Heidelberg. 

Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

60) G. Ingianni (Genova). Iniezioni endo-ossee nel tratta- 
mento conservativo delle osteomieliti tubercolari chiuse. 

XIX. Congresso della Societk italiana di chirurgia 
(Milano. 23.-25. settembre 1906). 

I. ist auf den Gedanken gekommen, die konservative Behandlungs¬ 
methode auch bei den tuberkulösen Leiden anzuwenden, die allein 
die Knochen oder die Knochen und Syuovialbeutel zusammen be¬ 
betreffen. Die vom Redner verwandte Technik ist die folgende: 
Eintreibung eines Trokarts von 1 mm Durchmesser in die Dicke 
des krank erachteten Knochens (hierdurch wird Gelegenheit geboten, 
durch den angetroffenen grösseren oder geringeren Widerstand die 
mehr oder weniger ausgedehnte Rarefikation des Knochens zu prüfen); 
Einträufelung mittelst einer mit dem Trokart vollkommen kalibrierten 
Pravazschen Nadel des Medikaments in der Dosis von 4—6 ccm, 
welches entweder eine 10 °/ 0 Emulsion Jodoform in Glycerin oder 
Olivenöl oder das guaiacolisierte Jod von Durante sein kann. 
Herausziehen des Trokarts; kurze Massage; Immobilisationsverband. 
Diese Einspritzungen müssen in Pausen von einigen Tagen vor¬ 
genommen werden. I. hat so viele Spinae ventosae, zwei Fälle von 
Osteosynovitis der Fusswurzelknochen bei Erwachsenen, eine Osteo- 
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syuovitis des Ellenbogens und eine Osteosynovitis tibio-astragalica 
und der Fusswur/el behandelt, wobei er stets höchst zufriedenstellende 
Resultate und zuweilen auch Heilungen erzielte, welche er allen 
Grund hat, als dauerhafte anzusehen. 

Alessandri, R. (Rom) erklärt in der Diskussion, dass er sich 
aus der Beobachtung einer grossen Anzahl von Kranken mit 
Knochen- und Gelenktuberkulose, die in der Klinik von Professor 
Durante und in dem von ihm geleiteten chirurgischen Pavillon 
mit den Injektionen der Jodlösung nach Durante behandelt 
worden sind, überzeugt hat, dass diese Behandlungsmethode 
sehr häufig ausgezeichnete Resultate gibt und jedenfalls immer dazu 
dient, das Allgemeinbefinden des Patienten zu heben, und den 
Widerstand des Organismus iubezug auf den spezifischen Lokalherd 
kräftigt. Dies steht auch im Zusammenhang mit dem Wirkungs¬ 
mechanismus der Jodkur, wie sie durch Durante und seine Schule 
studiert und empfohlen wurde. Buccheri-Palermo. 

61) Anzilotti (Pisa). Sülle modificazioni dei tendini in se- 
guito alla asportazione della loro guaina e sull’im- 
portanza di essa nella rigenerazione dei tendini stessi. 

XIX. Congresso della Societä italiana di cbirurgia 
(Milano, 23.-25. eottembre 1906). 

Verf. hat die Veränderungen der Sehnen nach der Exstirpation 
ihrer Scheide studiert, indem er Tenotomien vornahm, bei denen er 
die Scheide bald entfernte, bald nicht. Er kommt zu dem Schlüsse, 
dass die Sehnenscheide keinen geringen Einfluss auf die Ernährung, 
Funktion und anatomische Integrität der Sehne hat und bei der 
Regeneration der Sehnen nach der Tenotomie eine wesentliche 
Rolle spielt. Buccheri • Palermo. 

62) Pommer. Beitrag zur Kenntnis der Missbildungen der 

Wirbelsäule und des Brustkorbes. 

Wisscnschaftl. Arztegesellsch. in Innsbruck. Wien. klin. Wochenschr. 1906, Nr. 21. 

Pommer demonstrierte 1) eine Kyphoscioliose, verursacht durch 
asymmetrische Ausbildung des dritten Lendenwirbelkörpers; 2) eine 
rechtsseitige laterale Thoraxspalte (s. Referat aus Arch. f. Entwicklungs¬ 
mechanik). Im ersten Fall war eine sekundäre Schiefheit des 
Beckens vorhanden, weil der als lumbosacraler Übergangswirbel 
ausgebildete 5. Lendenwirbel nur rechts völlig assimiliert ist. Die 
Wirbelsäule besass ferner nur drei Steissbeinwirbel und 13 Brust¬ 
wirbel. Rechts war eine überzählige 13. Rippeuspange vorhanden. 
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Verf. nimmt an, dass neben dem Fortbestand embryonaler Verhält¬ 
nisse (13 Brustwirbel, 3 Steissbeinwirbel) eine ungleiehmässige Aus¬ 
bildung der beiden ursprünglichen Ossifikationskerne im Körper des 
dritten Lendenwirbels stattfand. Ernst Schwalbe - Heidelberg. 

Personalien. 

Priv.-Doz. der Chirurgie Dr. Wullstein in Halle a. S. wurde 
zum a. o. Professor ernannt. 


Inhalt: Hoffa, Zur orthopädischen Technik (Original-Mitteilung). 

Bachanzeigen : Joachimsthal, Handbuch der orthopädischen Chirurgie. — 
Curcio, Cinque anni di clinica ortopedica. — Calot, Behandlung der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung. — Hoffa und Rauenbusch, Atlas der orthopäd. Chirurgie 
in Röntgenbildern. — König, Tuberkulose der menschlichen Gelenke etc. — 
Hildebrand, Ischämische Muskellähmungen und Kontrakturen. — Fürnrohr, Die 
Röntgenstrahlen im Dienste der Neurologie. 

Referate: 1) Stieda, Sesambeine. — 2) Dyrenfurth, Knochenstrukturen. 

— 3) Delkeskamp, Knochenartericn bei Knochenerkrankungen. — 4) Reinach, 
Röntgenoskopie von Knochenaffektionen. — 5) Gottschalk, Frühdiagnose der 
Tuberkulose durch Röntgenstrahlen. — 6) Watson, Influence of meat diet on the 
osseous System. — 7) Bernabeo, Calore nelle artriti infettive sperimentali. — 
8) Hoffa, Marmorek-Serum. — 9) Au ff re t, Bierscho Methode. — 10) Bum, Mus- 
kelathrophie. — 11) Lindenstein, Osteochondritis dissecans. — 12) Curschmann, 
Kontralaterale Mitbewegungen. — 13) Stadelmann, Cerebrale Kinderlähmung. 

— 14) Ro8enberg, Myatonia congenita. — 15) Weisenburg, Surgery of Nervous 
system. — 16) Frankel, Psendarthrosenbildung. — 17) Mosetig-Moorhof, Hohl¬ 
räume in Operationswunden. — 18) Ranzi, Operative Behandlung der Frakturen. 

— 19) Salfeld, Arthritiden. — 20) Frey, Sublimatseide bei Sehuenplastiken. — 
21) Vulplus, Sehnenüberpflanzung. — 22) Schmidt-Altona, Redression von De¬ 
formitäten. — 23) Panum, Krüppelfürsorge. — 24) Codivilla, Schiefhals. — 25) 
GelS8ler, Strabismus sursum vergens. — 26) Spüler und Gittings, Muscular 
atrophy. — 27) Böhm, Curvature of the spine. — 28) Nanta, Scoliosis ischiadica. 

— 29) Mende, Bülausche Heberdrainage. — 30) Rugh, Pott’s disease. — 31) 
Eloesser, Gewerbedeformität der Hand. — 32) S6nechal, Subluxation du scaphoide 
du poignet. — 33) Thon, Luxationen im Radio-ulnar-Gelenk. — 34) Haudeck, 
Klumphand. — 35) Neumark, Induration des Penis. — 36) Preyor, X-Ray with 
congenital malformations. — 37) 38) 39) Lucke, Goldflam, Lameris, Angeborene 
Fingergelenksankylose. — 40) Voigt, Roser-Nelatonsche Linie. — 41) 42) Chry- 
sopathes, Rene Le Fort -Lille, Hüftgelenksluxation. — 43) Wartmann, Röhren¬ 
knochen bei Gelenkentzündung. — 44) Vulpius, Coxitis. — 45) Cohn, Ober¬ 
schenkelfalten. — 46) Guradze, Genu valgum. — 47) Lauenstein. Flexion des 
Kniegelenkes. — 48) Bakay, Typische partielle Coalescenz. — 49) de Klaccos, Pied 
varus, congenital. — 50) Dreyer, Skelettveränderungen. — 61) Haglund, Fraktur 
des Tuberculum ossis navicularis. — 52) Waelsch, Pes planus inflammatus 
syphiliticus. — 63) Stephani, Körpermessungen. — 54) Bettmann, Apparat zur 
Behandlung von Fingerkontrakturen. — 55) Koplts, Klumpfussverband. — 
66) Little, Orthopaedic arm amen tarium. — 57) Burk, Fusshalter. — 58) Maas, 
Bauchbinde. — 59) Fiedler, Leistenbruchband. 

Aus Kongress- und Vereinsberichten: 60) litgiannl, Trattamento delle 
osteomieliti tuberculosi cbiute. — 61) Anzilotti. Modificazioni dei tendini. — 
62) Pommer, Missbildungen der Wirbelsäule. — Personalien. 


Original mitteilungen, Monographien und Separat ab drücke 
wolle man an Prof. Dr. 0. Ynlpins in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Ein einfacher, medicomechanischer Stuhl 
zur Beugung und Streckung, Abduktion 
und Adduktion des Hüftgelenks. 

Von 

Dr. CHRYSOSPATHES 

in Athen. 


Unter der Unzahl der bisher bekannten medicomechanischen 
Apparate sind die allerwenigsten zur Beugung und Streckung, Ab¬ 
duktion und Adduktion des Hüftgelenks bestimmt. 

Der Grund hierfür liegt in der grossen Schwierigkeit ihres 
exakten Funktionierens, in der nötigen Kompliziertheit und der 
daraus resultierenden Verteuerung derselben. 

Von allen diesen Mängeln frei ist, wie ich glaube, ein von 
mir konstruierter und seit geraumer Zeit in meiner Klinik in Ge¬ 
brauch befindlicher Stuhl, welcher in Verbindung mit dem ihm als 
bewegende Kraft dienenden, für die obere Extremität bestimmten 
Universalapparat des Medizinischen Warenhauses-Berlin die oben 
genannten Bewegungen in äusserst einfacher und zugleich exakter 
Weise ausführen lässt. 

Wie Figur 1 zeigt, besteht besagter Stuhl aus vier einfachen 
Eisenstangen, die an ihren untersten Enden sowie durch die Lehne 
untereinander fest verbunden sind, und aus einem länglichen festen 
Sitz, welcher an der untersten Querstange der letzteren sich hin 
und her verschieben lässt. 

Sitzt nun der Patient mit einer Sitzhälfte darauf, so kann er. 
da er weder vorn noch hinten auf Verbindungsstücke der vier 
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Achse des Beweguugsapparates stets zusammenfallen muss, durch 
einfache Verstellung der Höhe des letzteren Rechnung getragen 
werden kann. Zwei kleine Trittbrettchen, an den vorderen Stangen 
des Stuhles angebracht, dienen zur Erleichterung des Besteigens 
seines Sitzes. 

Der von mir konstruierte Stuhl hat sich, trotzdem er von 
einem hiesigen Schlosser angefertigt ist und ganz auseinander¬ 
geschraubt werden kann, als recht fest erwiesen und war sehr billig 
herzustelleu. 

Er dürfte aber in seiner äusseren Form viel gefälliger aus- 
fallen, käme er in einer Spezialfabrik zur Ausführung (wozu das 
Patent eingeholt wird). 


Handbuch der praktischen Chirurgie. 

Heraasgegeben von v. Bergmann und v. Bruns. Dritte umgearbeitete Auflage. 

II. Band. Chirurgie des Halses, der Blaust und der 

Wirbelsäule. 

Stuttgart, 1907. Verlag von F. Enke. 

Der vorliegende Band hat ca. 100 Seiten au Umfang verloren, 
weil der das Becken behandelnde Abschnitt herausgenommen und 
den Bänden 3 und 4 (Becken und Bauch) zugeteilt worden ist. 
Auch einige Änderungen des Druckes bedingen die Umfangs¬ 
änderung. 

Die den Orthopäden interessierenden Kapitel sind in den 
gleichen Händen geblieben und von den Autoren sorgfältig ergänzt 
worden. So findet im Kapitel „Schiefhals“ die Volk er’sehe Theorie 
der ischämischen Kontraktur eingehende Berücksichtigung. Bei der 
Besprechung der Thoraxdeformitäten könnte vielleicht das Pectus 
carinatum etwas genauer behandelt werden, auch hinsichtlich seiner 
Therapie. 

Das erste Kapitel der „Erkrankungen der Wirbelsäule“ lautet 
nicht mehr „akute Osteomyelitis der Wirbel“, sondern entsprechend 
dem Quincke’schen Vorschlag „Spondylitis infectiosa“, musste also 
gründlich umgearbeitet werden. 

Das gleiche gilt für „die chronische ankylosierende 
Spondylarthritis“, deren veränderter Auffassung im Text 
Rechnung getragen ist. 
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Die Abschnitte über Spondylitis tuberculosa und Skoliose weisen 
ebenfalls etwas vermehrten Umfang auf durch ergänzende Hinzu- 
f ügungen. Vulpius - Heidelberg. 

M. David. Grundriss der orthopädischen Chirurgie. 

Für praktische Ärzte und Studierende. Mit 184 Abbild. 

Zweite, wesentlich vermehrte und verbesserte Auflage. 

Berlin 1906. Verlag von S. Karger. Preis geb. 7 Mk. 

Nach sechs Jahren hat das Buch eine Neuauflage erlebt und 
dadurch bewiesen, dass es seine Aufgabe zu erfüllen vermocht hat: 
Arzte und Studierende zu interessieren nicht nur für die Spezial¬ 
disziplin, sondern auch bei aller Kürze (240 Seiten) durchaus ge¬ 
nügend zu orientieren. 

Vom Verfasser wie vom Verleger ist das Buch umgearbeitet 
worden, einzelne Kapitel sind neu hinzugekommen (coxa valga, Meta¬ 
tarsus varus etc.), ebenso viele Abbildungen. Das Buch entspricht 
also wieder durchaus dem heutigen Stand unseres orthopädischen 
Wissens und Köunens. Vulpius - Heidelberg. 


Berger und Banzet (Paris). Orthopädische Chirurgie. 
Übersetzt von Karl Wahl (München). Mit 489 Figuren im Text. 

München 1907. Verlag von Ernst Reinhardt. Preis 16 Mk. 

Das Buch ist bereits 1904 in Frankreich im Verlag von 
G. Steinheil-Paris erschienen. Es war eine grosse und darum viel¬ 
leicht nicht genügend lohnende Arbeit, welcher sich der Übersetzer 
mit Geschick entledigt hat. Das Buch bringt auf mehr als 600 Seiten 
ausschliesslich orthopädische Therapie. Blutige und unblutige 
Methoden sind vielfach mit einer Ausführlichkeit beschrieben, welche 
unsere deutschen Lehrbücher hier und dort zu ergänzen vermag. 
Viele Originalillustrationen zeigen insbesondere Operationen au 
Knochen und Sehnen mit lobenswerter Klarheit. 

Aber das Ganze ist eben „kein Ganzes“, sondern ein Bruch¬ 
stück orthopädischen Wissens, so dass das Buch als Lehrbuch 
durchaus ungeeignet ist. Vulpius -Heidelberg. 

R. Buccherl. El trattamento chirurgico moderno nelle 
deformita paralitiche degli arti inferiori nei bambini. 

Palermo 1906. Verlag von A. Reber. 

Einleitungsweise werden die verschiedenen paralytischen De¬ 
formitäten des Körpers kurz beschrieben, während der weitaus grösste 
Teil des Buches der Sehnenüberpflanzung gewidmet ist. Ihre Ge¬ 
schichte und Technik, ihre Physiologie, die Indikationen, die Re- 
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sultate und ihre Kritik in der Literatur werden ausführlich be¬ 
sprochen. 

Von Interesse sind auch die persönlichen Erfahrungen des 
Verf. mit der Methode, für deren Wert er eifrig eintritt. Be¬ 
merkenswert ist u. a. der Fall doppelseitiger paralytischer Knie¬ 
kontraktur bei einem 32jährigen Mann, der von frühester Kindheit 
au auf den Knieen gerutscht war und durch Redressement mit 
nachfolgender Quadricepsplastik zu normalem Gang gebracht wurde. 

Das Buch ist ein wertvoller Beitrag zur Entwicklung der Sehnen¬ 
plastik und wird gewiss in dem Heimatland des Verfassers das In¬ 
teresse für diese Operation steigern. Vulpius - Heidelberg. 


Yanghetti, G. Plastica e Protesi ciuematiche. Nuova teoria 
sulle Amputazioni e sulle Protesi. 250 S., 160 Fig. u. 6 Taf. 

Empoli, 1906. Verlag von E. Traversari. 

Die originelle Idee des Verf. geht dahin, den Amputationsstumpf 
derart herzurichten, dass er später einen bewegenden Einfluss auf 
die Prothese auszuüben vermag. 

Unter den dahinzielenden Vorschlägen sei die Schlingenbildung 
genannt: Es wird eine Sehne oder auch je eine Beuge- und Streck¬ 
sehne so weit peripher durchtrennt, dass sie den Stumpf überragt 
in Form einer Schlinge, welche mit Haut überkleidet wird. Durch 
diese lebendige und aktiv bewegliche Schlinge kann dann eine 
Schnur gezogen werden, welche mit dem Mechanismus der Prothese 
in Verbindung tritt und dieser eine gewisse aktive Motilität schafft. 

Drei von Ceci-Pisa operierte Fälle haben die erfolgreiche 
Durchführbarkeit der beschriebenen Idee bereits dargetan, welche 
gewiss ernster Beachtung wert und vielleicht geeignet ist, einen 
.Aufschwung der Prothesentechnik herbeizuführen. 

VlllplU8 - Heidelberg. 

Krueger, R., cand. med. (Berlin). Die Phocomelie und ihre 

Übergänge. 

Mit 62 Abbildungen im Text. Berlin 1906. Verlag von A. Hirschwald. 

Verf. hat sich der grossen Mühe unterzogen, eine Zusammen¬ 
stellung sämtlicher bisher veröffentlichter Fälle zu schaffen, wobei 
er bis ins 15. Jahrhundert zurückgeht. Seine Statistik, die unter 
Hinzufügung von Präparaten des Berliner pathologischen Museums 
und einer persönlichen Beobachtung 93 Fälle umfasst, gibt durchweg 
die Originalbeschreibungen aus der Literatur und unter den Ab¬ 
bildungen auch mehrere Röntgenaufnahmen. 
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Seine Ansicht über die Ursachen der Phocomelie fasst er 
dahin zusammen: 

1. In den Fällen, in welchen nur die Hand oder ausser der¬ 
selben nur noch geringe Zwischenglieder vorhanden sind, ist wohl 
lediglich auf Raumbeschränkung und intrauterine Druckhiudernisse 
zu schliessen. 

2. In den Fällen, in welchen gar keine Spur der Extremität 
zu sehen ist oder Strahldefekt vorhanden ist, dürfte ein Mangel in 
der Keimaulage vorliegen. 

3. In den Fällen, in welchen eiu Teil des Armes, sei es nur 

ein Teil des Oberarmes oder der Oberarm und ein Teil des Unter¬ 
armes ausgebildet sind, oftmals in charakteristischen Stümpfen 
endigend, liegt wohl eine Abschnürung durch amniotische Fäden 
zu Grunde. Vulpius - Heidelberg. 


Hasebroek. Die Zander’sche mechanische Heilgymnastik 
und ihre Anwendung bei inneren Krankheiten. 

Wiesbaden 1907.. Verlag von J. F. Bergmann. 

Das Büchlein will eine eingehende Verorduungsweise der 
Zandergymnastik geben, für welch letztere H. eine günstige Be¬ 
dingung zur Weiterentwicklung in der Verlegung der Apparaten- 
fabrikation nach Deutschland (Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden) 
erblickt. 

Der allgemeine Teil beschäftigt sich kurz mit den verschiedenen 
Formen der Heilgymnastik und mit den physiologischen Wirkungen 
speziell der Zandergymuastik. 

Im speziellen Teil finden sich die Indikationen bei internen 
Leiden und bei jeder Affektion gleich das typische Apparaten- 
bewegungsrezept zusammengestellt: Bewegungsmangel, Anomalien des 
Stoffwechsels, Krankheiten der Respiratiousorgane, des Zirkulations¬ 
systems, der Unterleibsorgaue, der Gelenke und Muskeln, des Ner¬ 
vensystems. Vulpius - Heidelberg. 


1) G. Pommer. Ein anatomischer Beitrag zur Kenutuis 
des Wachstums im Bereiche angeborener Defekte nebst 
einschlägigen Bemerkungen über Inaktivitätsatrophie der 
Knochen in der Wachstumsperiode auf Gruud der Be- 
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Schreibung des Rumpfskelettes eines Erwachsenen mit 

lateraler Thoraxspalte. 

Archiv für Entwicklungsmechanik. XXII. Bd. 3. Heft. 

Es handelt sich um ein fast vollständig maceriertes Skelett, 
das ein Sammlungspräparat des Innsbrucker pathologischen Instituts 
darstellt. Klinische Daten oder Beobachtungen des Verhaltens der 
Weichteile fallen also weg. Pommer hat die Untersuchung des 
Skeletts ausserordentlich sorgfältig durchgeführt und manche ent¬ 
wicklungsmechanisch wichtige Erkenntnis gewonnen. Seine Ansicht 
ässt sich kurz dahin charakterisieren, dass er eine Analyse der 
vorliegenden Missbildung daraufhin versuchte, welche Veränderungen 
primärer Missbildung zuzuschreiben sind und welche sekundär- 
funktioneller Anpassung zugeschrieben werden müssen. Diese Analyse 
ist für die Orthopädie von grösstem Interesse, da der Orthopäde 
die Wirkung der funktionellen Anpassung am Skelett möglichst 
genau kennen soll; eine solche Kenntnis kann hohe praktische 
Bedeutung erlangen. 

Im folgenden werden einige der hauptsächlichsten Befunde 
des Verf. wiedergegeben werden. — Die rechtsseitige Brustwand ist 
von einer grossen, eitörmigen Lücke eingenommen (12 : 20 cm). 
Es fehlen die vorderen Körperteile und die Knorpel der 2.—4. Rippe, 
sowie der vorderste Körperteil der 5. Rippe. Das Brustbein wies 
in betreff der Masse und Lage Abweichungen von der Norm auf, 
ausserdem waren Anomalien der benachbarten Rippen, Schlüssel¬ 
beine und Schulterblätter beider Seiten vorhanden. Auch die 
Wirbelsäule wies Veränderungen, skoliotische Verkrümmungen auf. 
— Durch Literaturvergleich kann man sich ein Bild vom Verhalten 
der Haut-Muskeldecken machen. Muskeldefekte waren sicher vor¬ 
handen, in ähnlichen Fällen ist Fehlen der Brustwarze und Miss¬ 
bildung der entsprechenden oberen Extremität beobachtet worden. 
Den entwicklungsmechanischen Resultaten vermöchte nur ein sehr 
ausführliches Referat gerecht zu werden, ich begnüge mich daher 
mit den in dieser Hinsicht eingangs gemachten Andeutungen. 

Ernst Schwalbe -Heidelberg. 

2) A. Stieda (Königsberg). Zur Ätiologie der Belastungs¬ 
deformitäten und über verwandte Gelenkerkrankungen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd 95, pag. 452. 

Die Belastungsdeformitäten, die nach den ersten Lebensjahren 
auftreten, betreffen weniger die Diaphyse als besonders die Gegend 
der Epiphysenfuge. Die eigentliche Ursache der Knochenerkrankung 
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in dieser Wachstumsperiode ist noch unklar. Man findet bei solchen 
Patienten häufig Hyperplasien im Bereiche des lymphatischen Rachen¬ 
ringes, die der Ausdruck einer allgemeinen Erkrankung sind. Bei 
Rachenmandelhyperplasien und verlegter Nasenatmung hat man das 
Auftreten von Gaumendeformitäten beobachtet (Weichheit des 
wachsenden Knochens). In späteren Jahren fehlt die Mandelhyper¬ 
plasie oft, dafür macht eine Cyanose der peripheren Extremitäten¬ 
abschnitte auf die konstitutionelle Erkrankung aufmerksam. Ausser¬ 
dem haben solche Patienten Steigerung der Sehnenrefiexe und 
Neigung zu Spasmen, manchmal auch eine Struma. Auf das Ent¬ 
stehen der Trichterbrust hat die hyperplastische Rachenmandel einen 
direkten Einfluss. Auch Wirbelsäulendeformitäten kommen mit 
Mandelhyperplasien gepaart öfters zur Beobachtung. An den Fingern 
beobachtete St. durch konstitutionelle Verhältnisse bedingte Flexions¬ 
kontrakturen, die im 6. Lebensjahre aufgetreten waren. Sie waren 
vererbt (nicht congenital). Bei manchen Belastungsdeformitäten 
findet man gleichzeitig chronisch verlaufende Gelenkveränderungen. 
Beide sind auf das gleiche Grundleiden, die Konstitutionsanomalien 
zurückzuführen. Auf dem Boden einer solchen Erkrankung können 
sich auch Arthropathien entwickeln. St. zählt dazu die juvenile 
Arthritis deformans des Hüftgelenkes. St. bringt drei Kranken¬ 
geschichten, bei denen auf Konstitutionsanomalien basierende Ge¬ 
lenkerkrankungen (spez. Ellenbogengelenk) Vorlagen. 

Stoffel - Heidelberg. 

3) Wollenberg (Berlin). Über die Entstehung von Reis¬ 
körpern in der Synovialmembran. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. f S. 89. 

Verf. erörtert zunächst die Theorien über die Entstehung der 
Reiskörperchen. Die eine Ansicht geht dahin, dass die Reiskör¬ 
perchen ein Gerinnungsprodukt der Gelenkflüssigkeit seien, während 
nach anderen Autoren der Entstehungsort dieser Gebilde in der 
Synovialmembran zu suchen ist. In den meisten Fällen ist als 
ätiologisches Moment Tuberkulose nachweisbar, in anderen Fällen 
fehlt jeder Anhaltspunkt dafür. In einem Falle, den W. Gelegen¬ 
heit hatte zu beobachten, gelang es durch Serienschnitte nachzuweisen, 
dass im Innern der Zotten der Synovialis Gebilde wie Reiskörperchen 
vorhanden waren, die aus hyalin degeneriertem Bindegewebe und 
zwar sekundär nach hyaliner Degeneration der Gefässe entstanden 
waren. Von Tuberkulose waren keinerlei Anzeichen nachweisbar. 
Eine Entstehung der Reiskörperchen aus der Synovialmembran ist 
in diesem Falle als sicher anzusehen. OttendorfT- Heidelberg. 
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4) ltankin. Mackay, Lunn and Cranke. Ackondroplasia 

with notes of cases. 

British Med. Joarnal. 1907. Jan. 5. pag. 11. 

5) Porter. Achondroplasia. Ibidem. Pag. 12. 

R. und M. haben 1906 das Leiden eingehend besprochen, 
dessen Symptome sind: Angeborene Veränderungen des Skelettes, 
grosser Kopf, eingedrückte Nase, Prognathie, Wachstumshemmung 
der langen Extremitätenknochen unter Steigerung ihrer normalen 
Biegungen, Verlagerung des Körperschwerpunktes oberhalb des 
Nabels, reichlicher Panniculus, Lordose, vorstehender Leib. Normale 
geistige Entwicklung. 

Sie beschreiben und illustrieren nunmehr zwei neue Fälle, einen 
6jährigen Knaben und einen 53jährigeu Mann. 

Eine weitere Serie von 6 Fällen faud P. in drei Generationen 
einer Familie, in welcher weibliche Nachkommenschaft fehlte. 

Vulpill8 - Heidelberg. 


6) Braun. Über Cysten in den langen Röhrenknochen 
nebst Bemerkungen über den künstlichen Knochenersatz. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 52, H. 2. 

Knochencysten sind Höhlenbildungen im Knochen mit flüssigem 
nicht eitrigem Inhalt, deren Aetiologie nicht völlig klar ist. Im 
höheren Alter findet man sie häufiger an Wirbelkörpern und am 
oberen Femurende als Ausdruck einer Osteoporose, namentlich bei 
Personen mit chronischen Krankheiten. 

Ein klinisch gut charakterisiertes Krankheitsbild ist die Höhlen- 
bildung in der Diaphyse der langen Röhrenknochen, die zu häufigen 
Spontanfrakturen führt. In einem Fall konnte B. die Entstehung 
einer 5 cm langen Knochencyste auf Staphylokokkeninfektion zurück¬ 
führen. Vielleicht ist diese Entstehungsart häufiger, als man bisher 
angenommen hat. In einigen Fällen hat die Erweichung von 
Enchondromen zu Knochenhöhlen geführt (Virchow, König) 
Dann kommen aber auch langsam grösser werdende und den 
Knochen allmählich auftreibende Cysten in der Nähe der Epiphysen 
vor, die nach Beck ganz charakteristische Röntgenbilder ergeben, 
so dass sie nicht etwa mit Sarkomen etc. verwechselt werden können. 
Ausführlich wird ein Fall von Knochencyste am Humerus bei einem 
18jährigen Mädchen beschrieben und durch Röntgenbilder erläutert. 
Da etwa 19 cm des Humerus von der Cyste eingenommen waren, 
da ferner die Cystenwand äusserst dünn und endlich auch keine 
Aussicht vorhanden war, dass sich vom Periost neuer Knocheu 
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bildete, so wurde der Humeruskopf und die obere Hälfte der ganzen 
Diaphyse entfernt. An deren Stelle wurde ein 21 cm langes, 2 cm 
dickes Knochenstück der linken Tibia inkl. Mark und Periost 
(conditio sine qua non für die Einheilung!!) gesetzt, so dass das 
zugespitzte untere Ende fest in die Markhöhle des unteren Humerus¬ 
schaftes eingekeilt wurde. Das obere breitere Ende stemmte sich 
von selbst in die Pfanne der Scapula. Naht ohne Drainage, Gips¬ 
verband, der nach 3 Wochen entfernt wurde. Ausserllch war der 
operierte Oberarm nicht von einem gesunden zu unterscheiden. 
Massage und Übungen erstrebten eine Besserung der Kraft und der 
Beweglichkeit. 8 Wochen nach der Operation wird das Mädchen 
entlassen und 3 Monate später gibt sie an, dass ihr Arm fast völlig 
gebrauchsfähig ist. Die Untersuchung ergibt feste Konsolidation, 
nur geringe Schwäche der Schultermuskulatur, Fähigkeit des Arms, 
sich nach vorn bis zur Horizontalen zu erheben; seitlich ist dies 
nicht ganz so weit möglich (es wird nicht gesagt, ob die Bewegungen 
im Schultergelenk selbst oder mittels der Scapula vor sich gehen). 
Die Köntgenbilder zeigen die feste Vereinigung beider Fragmeute. 
Vom Schultergelenk sagt B., dass das obere Ende des implantierten 
Knochens keine Neigung zur Verschiebung habe, und dass sich 
später noch eine besser funktionierende Nearthrose herausbilden 
werde. Mikroskopisch konnte über die Entstehung des Hohlraums 
nichts in Erfahrung gebracht werden. Ewald - Heidelberg. 


7) Tietze. Über Knochencysten. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie, 1906. Bd. 52, H. 2. 

Die Cysten im Knochen sind Folgezustände der Ostitis fibrosa 
(Recklinghausen), das Krankheitsbild kann man pathologisch¬ 
anatomisch mit Mikulicz „Osteodystrophia (juvenilis) cystica“ 
nennen. Meist werden Individuen unter 20 Jahren befallen. Sitz 
der Erkrankung ist fast immer ein langer Röhrenknochen. Der 
Prozess ist gutartig, ein Trauma spielt fast immer eine Rolle. Nach 
Virchow und König ist die Cyste als eine Neubildung und ihr 
Inhalt als Schmelzungsprodukt von Enchondromen aufzufassen. 
Andere sehen in der Cyste eine erweichte Tumor- (Sarkom-)masse. 
andere wieder ein entzündliches Produkt. Die gesamte Literatur 
wird eingehend und äusserst ausführlich geschildert. 

In dem von T. selbst beobachteten Fall eines 18jährigen 
Mädchens handelte es sich um eine Cyste am Ober- und Unter¬ 
schenkel, die beide bei ganz geringer Gewalteinwirkung frakturierten. 
In mehrfachen Operationen wurde der Knochen im Bereiche der 
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Cysten so weit entfernt, dass eigentlich nur noch ein Periostschlauch 
und eine papierdiinne Knochenlamelle stehen blieb. Wie später 
aufgenommene Röntgenbilder zeigten, hat sich daraus der Knochen 
sehr gut ersetzt. Das Mädchen kann sich mit einem Schienenhülsen¬ 
apparat sehr gut bewegen. Die Cysten mit ihrem Inhalt waren 
Umwandlungen des fettig - lymphoiden Markgewebes in eine fast 
gleichmässige Fasermasse, die serös durchtränkt war. („Osteomyelitis 
fibrosa obliterans“.) 

In einem zweiten Fall hatte sich bei einer 35 jährigen Patientin 
im Laufe eines Jahres unter starken Schmerzen das Fibulaköpfchen 
um das Drei- und Vierfache vergrössert. Wie das Röntgenbild 
zeigte, befand sich im Zentrum eine Höhle. Durch Resektion des 
Fibulaköpfchens wurde eine völlige Heilung erzielt. 

Nach T. gibt es Cysten mit und ohne tumorartige Umgebung. 
Ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden besteht nicht, bei den 
reinen Cysten ist eben die Verflüssigung des Gewebes schon weiter 
vorgeschritten. T. hält den Prozess für keine Neoplasmabildung, 
sondern für eine chronische Entzündung, betont aber das Zusammen¬ 
fallen beider Vorgänge: es ist ein „proliferativer entzündlicher 
Vorgang“, eine entzündliche Neubildung. Ewald - Heidelberg. 


8) F. König (Berlin-Grunewald). Welchen Einfluss hat das 
Röntgenverfahren auf das Handeln des Arztes bei 
Knochenbrüchen ausgeübt? 

Deutsche Medizin. Wochenschrift. 1906. Nr 47. 

Die hohe Bedeutung, die beute dem Röntgen-Apparat bei der 
Diagnose der Frakturen zukommt, könnte leicht zu der irrtümlichen 
Meinung Veranlassung geben, als ob früher, wo man eine Röntgen- 
Untersuchung entbehren musste, eine exakte Diagnose und Behand¬ 
lung der Frakturen nicht möglich gewesen wäre. Auch könnten die 
lernenden Arzte zu der Ansicht kommen, dass die alten Unter¬ 
suchungsmethoden ein unnützer Ballast des medizinischen Könnens 
geworden seien. 

Die Röntgen-Untersuchung hat unsere Kenntnisse über den 
Entstehungsmechanismus der Frakturen und über ihre pathologische 
Anatomie vertieft. Durch genaues Demonstrieren der Knochen¬ 
verletzungen hat sie die klinischen Bilder schärfer begrenzen gelehrt. 
Bei vielen einfachen, leicht zu deutenden Frakturen ist die Röntgen- 
Untersuchung überflüssig, das Röntgen-Bild ist fakultativ. Dagegen 
muss eine Röntgen-Untersuchung in allen den Fällen verlangt werden, 
bei denen es sich um komplizierte, durch unsere Untersuchungs- 
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Methoden nicht ganz aufzuklärende Fälle handelt. Hier ist das 
Röntgen-Bild obligatorisch. Der betreffende Arzt lässt sich eine 
Unterlassungssünde zuschulden kommen, wenn er in solchen Fällen 
auf eine Röntgen-Untersuchung verzichtet. Mit Hilfe des Röntgen- 
Apparates ist es uns gelungen, eine Anzahl bis dahin unbekannter 
Frakturformen zu entdecken. Ein unschätzbares Hilfsmittel ist uns 
durch den Röntgen-Apparat in den Fällen an die Hand gegeben, 
in denen wir auf Grund der genauen Kenntnis der anatomischen 
Verhältnisse einen zielbewussten Operationsplan aufbauen können. 

Stoffel - Heidelberg. 

9) Leonardo Domenicl. Contributo allo studio delle artro- 

patie sifilitiche. 

Policlinico, Sez. chir. 1906. Nr. 9. 

Verf. zieht auf Grund von 2 genau beobachteten Fällen die 
folgenden Schlüsse: 

1. Die luetischen Gelenkkrankheiten zeigen klinisch keinerlei 
spezifisches Symptom, so dass, so lange wenigstens die neuen 
Untersuchungen über das ätiologische Element der Syphilis nicht 
komplett sind, die Diagnose der besagten Arthropathien nicht auf 
direktem Wege, sondern nur ausschlussweise wird gestellt werden 
können. Die absolute Bestätigung wird man nur aus dem Resultat 
der spezifischen Therapie erhalten. Diese Schwierigkeit der Diagnose' 
wird erhöht durch den Umstand, dass viele luetische Arthropathien 
keinerlei spezifische anatomisch-pathologische Läsion zeigen. 

2. Obschon die verschiedenen luetischen Gelenkkrankheiten 
sich theoretisch klassifizieren lassen, so ist eine derartige Klassi¬ 
fizierung doch in der Praxis nicht brauchbar, insofern als wir bei 
der klinischen Beobachtung verschiedene dieser Formen sich ver¬ 
einigen und ablösen sehen. 

3. Obschon einige das Vorkommen der primären luetischen 
Arthropathien haben in Abrede stellen wollen, so erlauben uns doch 
die beiden angeführten Fälle zu behaupten, dass derartige Formen 
Vorkommen, wie uns die radiographische Untersuchung zeigt. 

BllCCheri-Palermo. 

10) Brandes (Zwickau). Über primär chronische Arthritis 

im Kindesalter. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 55. 

Verf. unterscheidet in dem grossen Sammelbegriffe des chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus ausser der Gicht, den Blutergelenken, 
der Osteoarthritis deformans und der neuropathischen Arthritis noch 
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eine weitere Gruppe der Arthritiden, die er einteilt in 1) chronischen 
Gelenkrheumatismus nach Infektionskrankheiten, 2) sekundär chro¬ 
nischen Gelenkrheumatismus nach akuter Polyarthritis rheumatica 
und 3) primär chronischen Gelenkrheumatismus. Es folgen danach 
die Krankengeschichten von drei Fällen, bei denen die Erkrankung 
bereits in jugendlichem Alter (mit 2, 10 und 9 1 /* Jahren) begonnen 
hatte. Bei allen Patientinnen waren die grossen Gelenke und die 
Wirbelsäule, bei zweien auch die kleinen Gelenke befallen. Verf. 
bespricht dann ausführlich die Differentialdiagnose gegen die oben 
angeführten Erkrankungen, sowie gegen Tuberkulose, Lues und die 
Bechterewsche resp. Marie-Strümpellsche Krankheit und entscheidet 
sich für die Diagnose: Primär chronischer Gelenkrheumatismus. 
Die Prognose ist quoad vitam ziemlich gut, quoad sanationem 
schlecht. Die Therapie (Bäder, Massage, Stauung, Übungen) brachte 
nur geringe Besserung. Ottendorff- Heidelberg. 

11) Bernhardt, M. Zur Kenntnis der sogen, angeborenen 
Muskel Schlaffheit, Muskelschwäche (Myohypotonia, Mya- 

tonia congenita). 

Neurologisches Centralblatt. 1907. Nr. 1. 

Unter Wiederholung zweier früher mitgeteilter Beobachtungen 
plaidiert Bernhardt dafür, dass dieser eigenartigen Erkrankung 
des frühesten Kindesalters (eine unmittelbar nach der Geburt oder 
in dem ersten Lebensjahre auftretende hochgradige schlaffe Parese 
der Beine, seltener auch der Arme, mit stark herabgesetzter elek¬ 
trischer Erregbarkeit und fast stets günstigem Ausgange in Heilung) 
nicht, wie der Entdecker Oppenheim glaubt, eine primäre Ent¬ 
wicklungshemmung in den Muskeln, sondern eher eine solche in den 
Nerven bezw. vielleicht eine Art toxischer Polyneuritis zu Grunde 
liege (etwa von der Thymus aus?). Da keine eindeutigen Sektions¬ 
befunde vorliegen, ist jede Erklärung bisher Hypothese. Praktische 
Bedeutung kann die seltene Affektion durch eine event. zu ortho¬ 
pädischem u. a. Eingreifen Veranlassung gebende Verwechslung mit 
Poliomyelitis, Polyneuritis oder progress. Atrophien erlangen. 

S. Schoenborn • Heidelberg. 

12) Bing. Über atonische Zustände der kindlichen 

Muskulatur. (Vorl. Mit.) 

Medizinische Klinik, 1907. Nr. 1. 

Die Muskelschwäche der Rhachitischen wurde in letzter Zeit 
als eine primäre und spezifische Affektion der Muskulatur von 
Hagenbach betrachtet. Um die Berechtigung solcher Auffassung 
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nachzuprüfen, hat B.histopathologische und elektrodiagnostische Unter¬ 
suchungen vorgenommen. Es wurden an rhachitisch- hypotonischen 
Bändern Muskelstückchen aus dem Vast. ext. excidiert, mikroskopisch 
untersucht, und es hat sich herausgestellt, dass manchen Fällen von 
rhachitischen Muskelstörungen paretischer oder hypotonischer Natur 
eine organische, nicht entzündliche und primäre Alteration 
des Muskels zu Grunde liegt. 

Die Ergebnisse der elektrodiagnostischen Untersuchungen er¬ 
weckten auch den Eindruck, dass es sich nicht um sekundäre 
Muskelatrophien handle. Jedenfalls ist die Pathogenese dieser 
Muskelalteration noch vollständig dunkel. Der betreffende Zustand 
wird vom Verf. als „rachitische Myopathie“ bezeichnet. 

S. Cohn - Heidelberg. 

13) M. Horn. Uber Rheumatismus nodosus im Kindesalter. 

Wiener klin. Wochenschr. 06. 47. 

Bericht über einen Fall von Knötchenbildung im Verlauf der 
Seimen bei einem 8jährigen Kinde; auch in der Nähe der Gelenk¬ 
enden und Epiphysen finden sich derlei von normaler Haut bedeckte, 
verschiebliche und wenig druckempfindliche Knötchen. 

Die Erkrankung ist kombiniert mit Gliederschmerzen und 
schweren Herzsymptomen sowie zunehmender Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens. 

Vf. bespricht diese Krankheitsform und kommt zum Ergebnis: 
Der Rh. nodosus ist eine auf rheumatischer Basis beruhende fieber- 
und meist beschwerdefreie Erkrankung der Sehnengebilde und des 
Periostes, bei der es an verschiedenen Körperstellen und besonders 
in der Nähe der Gelenke bilateral zur Bildung von fibrösen Knöt¬ 
chen kommt. Die Erkrankung ist stets sekundär und der rheu¬ 
matischen Infektion koordiniert, befällt meist Kinder und ist stets 
von schweren Herzklappenveränderungen begleitet. 

Spitzy - Graz. 

14) Watson Cheyne (London). Treatment of recent fractures. 

The British Med. Journal 1907. Januar 5. Pag. 1. 

Von den Regeln, welche Verf. für die Frakturenbehandlung 
aufstellt, seien folgende hervorgehoben: Die Reduktion, die exakte 
Reposition der Fragmente ist von der allergrössten Wichtigkeit. 
Ihr, nicht dem neuerdings betonten funktionellen Endresultat muss 
die erste Fürsorge sich zuwenden. 

Bei den meisten Frakturen ist zur Reposition die Narkose 
notwendig, die Röntgenkontrolle empfehlenswert. 
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Gelingt die Adaptation nicht tadellos, so kommt der blutige 
Eingriff in Frage, der innerhalb der ersten 3—4 Tage die besten 
Aussichten auf Erfolg bietet. 

Doch bedarf es vor der Operation gründlicher Erwägung hin¬ 
sichtlich ihrer Gefahren und Vorteile, sowie hinsichtlich der ohne 
Operation zu erwartenden Störungen. 

Der Schienenverband soll die gute Stellung der Fragmente 
festhalten, eine Stellungsverbesserung aber herbeizuführen soll 
man ihm nicht zumuten. 

Massage und Bewegungen sind in der Nachbehandlungsperiode 
gewiss nützlich, ihre verfrühte Anwendung aber zu widerraten. 
8—10 Tage mindestens soll man die Fraktur in Ruhe lassen. Die 
Schienen können im allgemeinen 3—4 Wochen liegen bleiben. 

Vulpius - Heidelberg. 

15) E. Schulte. Rachitische Curvaturen und ihre Be¬ 

handlung. 

Dissertation. Halle a. S. 1906. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit den klinischen Formen der 
rachitischen Kurvaturen, ihrer Entstehungsweise und den Grund¬ 
zügen ihrer Therapie, sowie mit der Spontanheilung. Interessant 
ist die Krankengeschichte einer Patientin, die wegen schwerer 
rachitischer Verbiegungen beider Unterschenkel erst mit 6 Jahren, 
dann wegen Rezidivs nochmals mit 16 Jahren beiderseitig osteotomiert 
wurde mit dem Erfolg, dass sie wieder gehfähig wurde (rutschte auf 
den Knien). Sie hatte im Lauf der Jahre nicht weniger als 25 
Frakturen aller Extremitäten erlitten. Vulpius - Heidelberg. 

16) Hoffa (Berlin). Die Mobilisierung knöchern verwach¬ 

sener Gelenke. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. Bd. 17. S. 1. 

H. berichtet über die Ergebnisse seiner Operationen, welche er 
zwecks Mobilisierung an den verschiedenen Körpergelenken aus¬ 
geführt hat. Nach kurzer Besprechung der bisher von verschiedenen 
Operateuren angewandten Methoden und der in der Literatur ver¬ 
öffentlichten Fälle teilt H. seine Krankengeschichten mit genauer 
Angabe der jeweils ausgeführten Operation mit. Operiert wurde 
am Kiefergelenk zweimal, an der Schulter einmal, Ellenbogengelenk 
siebenmal, Handgelenk zweimal, an der Hüfte sechsmal, am Knie¬ 
gelenk elfmal. Die Operationsmethode, welche das beste Resultat 
lieferte, bestand in der orthopädischen Resektion des Gelenks und 
Interponierung eines Muskel- oder Fettlappens zwischen die Gelenk- 
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enden. Andere Materialien, die zur Interposition verwandt wurden 
wie resorbierbare Magnesiumplatten, ergaben nicht so befriedigenden 
Erfolg. Gut waren die Resultate am Kiefergelenk, an der Schulter, 
am Ellenbogen und am Handgelenk und teilweise auch an der 
Hüfte. Weniger erfreulich waren die Ergebnisse am Kniegelenk, 
falls es sich um eine Ankylose zwischen Femur und Tibia handelte. 
Die Mobilisierung der Patella gegen das Femur gelang besser. 
Die weniger guten Ergebnisse der Knieoperationen führt H. haupt¬ 
sächlich auf die Schwierigkeiten der Technik zurück, die vor allem 
darin bestehen, dass es schwer gelingt, einen genügend grossen und 
dicken Lappen in das Gelenk hineinzuschlagen und richtig zu be¬ 
festigen. Die Ergebnisse der Arbeit regen jedenfalls zur weiteren 
Ausbildung der Methode an. Ottendorff- Heidelberg. 

17) Kappesser (Darmstadt). Schmierseifeneinreibung gegen 
skrofulöse und tuberkulöse Verschwärungsprozesse. 

Zentralblatt f. d. gesamte Therapie. 1906. Nr. 12. 

K. wiederholt seine vor ca. 30 Jahren erstmals ausgesprochene 
Empfehlung der Einreibungskur mit Schmierseife, gewöhnlicher honig¬ 
artiger Schmierseife, wie sie jede zuverlässige Seifenhandlung liefert. 
Zwei- bis dreimal pro Woche, abends vor dem Schlafengehen, 
werden >/i — 1 Esslöffel 10—15 Minuten lang mittels der öfter in 
laues Wasser getauchten Hand über den ganzen Rücken sanft zu 
Schaum verrieben und dann sofort mit Schwamm oder feuchter 
Kompresse oberflächlich wieder abgewaschen. In dringenden Fällen 
wohl auch tägliche Einreibung. 

Längeres Verweilen der Schmierseife schadet der Epidermis, 
Vollbad oder Soolbad sofort nach der Einreibung beeinträchtigt 
deren Wirkung. Vulpius - Heidelberg. 

18) David. Die Anwendung des Formamint bei tuber¬ 

kulöser Knochen- und Gelenkerkrankung. 

Monatsschrift für orthopädische Chirurgie 1907. Nr. 2. 

Durch Rosenberg wurde nachgewiesen, dass bei innerlicher 
Darreichung von Formamint im Blute der Versuchstiere freier 
Formaldehyd auftritt. Verf. wollte feststellen, ob diesem Formal¬ 
dehyd eine kurative Einwirkung auf den tuberkulös erkrankten 
Organismus zukomme. In 7 Fällen, die vorher keine andere Kur 
durchgemacht hatten (3 Fälle von Coxitis und 4 Fälle von 
Spondylitis), wurde Formamint in Tablettenform ä 1,0 jede 1—2 
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Stunden (von der Nachtruhe abgesehen) verabreicht. Eine günstige 
Einwirkung auf das Allgemeinbefinden soll schon nach 3—4 Wochen 
konstatiert worden sein. Die lokale Einwirkung auf die tuberkulös 
erkrankten Partien wurde erst nach 6—8 Wochen beobachtet. Bei 
2 Coxitisfallen konnte der Verfasser nach zirka 3 Monaten auf die 
weitere Anwendung der Gehgips verbände verzichten. In dem dritten 
Fall — einem mit Fisteln behafteten Kind — konnte man keine 
lokale Einwirkung feststellen. Die Erfolge bei den Spondylitikern 
sollen auch günstig gewesen sein, aber die Wirkung erfolgte erst 
nach 6—9 Monaten. S. Cohn -Heidelberg. 

19) (Jhlumsky (Krakau). Über die funktionellen Resultate 
bei der Behandlung der tuberkulösen Knochen- und 

Gelenkserkrankungen. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 108. 

Verf. geht davon aus, dass der funktionelle Erfolg bei der 
Behandlung der Coxitis nach den meisten Statistiken ein recht 
unbefriedigender sei, was er auf zu lange und zu häufig angewandte 
Fixation zurückführt, wobei auch den Injektionen von Jodoform etc. 
besonders bei leicht erkrankten Gelenken durch Erregung der Ent¬ 
zündung ein Teil der Schuld zuzumessen sei. Bei bereits abscedierten 
Gelenken seien jedoch die Injektionen angebracht. In den vier vom 
Verf. angeführten Fällen wurde durch Bettruhe, forzierte Ernährung, 
Seifenschmierkur und Solbäder ein guter Erfolg in funktioneller 
Beziehung erzielt. Verf. empfiehlt, statt der Fixation und ausser der 
oben angegebenen Therapie Extension, am liebsten im Schienenhülsen¬ 
apparat mit beweglichen Charnieren, und Hemmung durch Gummi- 
,züge anzuwenden. Ottendorff- Heidelberg. 

20) Hoffa. Behandlung der Unfallschäden und deren 

Folgen durch den Chirurgen. 

Medizinische Klinik. 1906. Nr. 44, p. 1139. 

Nach einleitender Betonung der grossen Bedeutung des 
Röntgenverfahrens in der Unfallheilkunde und Chirurgie überhaupt, 
eingehender Besprechung der Sudeckschen „akuten Knochenatrofie“ 
kommt H. zur Behandlung der primären Unfallfolgen durch Bier- 
sche Stauungshyperämie, der er eine grosse Zukunft prophezeit. 
Die baktericide Wirkung derselben bei Infektionen erläuternd, betont 
er ihre Wichtigkeit für die Prophylaxe der beginnenden infektiösen 
Prozesse, die Möglichkeit, unter Stauungshyperämie frühzeitig die 
Sehnennaht der Arbeiterhand auszuführen; die Stauungshyperämie 
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begünstigt auch bei Splitterfrakturen, wo Amputation etc. in Frage 
kommt, die konservativen Bestrebungen. Alsdann vergleicht er die 
alte Fixationsmethode mit nachfolgender Massage und Gymnastik 
mit der neueren von Championnifere, mit der sogen, mobili¬ 
sierenden, rät dabei, den goldenen Mittelweg einzuhalten, bestehend 
in exakter Reposition und möglichst exakter Fixation der Fragmente 
bis zur knöchernen Verheilung, sodann eine frühzeitige, schon 
während der Kallusbildung einsetzende gymnastische Behandlung. 
Die Gipsverbandbehandlung sowie die Bardenheuer sehe Extensions¬ 
behandlung werden übersichtlich abgehandelt. — Die Coxa vara 
traumatica entsteht nach Schenkelhalsbrüchen durch zu frühzeitige 
Belastung des noch weichen Kallus oder direkt durch Epiphysen¬ 
lösung und nachherige Heilung in Varusstellung. Alsdann wendet 
er sich zur Prophylaxe der Formveränderungen des Kniegelenks 
und empfiehlt bei störenden Deformitäten die Osteotomie nach 
Mac Even. 

Die pathologische Anatomie des traumatischen Plattfusses 
erörternd, bespricht H. die von Trendelenburg und Hahn 
angegebene Operation des pes malleolaris valgus. Der traumatische 
Plattfuss hat nach H. dieselbe Entstehungsweise wie der statische, 
häufig aber wird ein schon bestehender durch einen Unfall bedeutend 
verschlimmert. Der Unfallarzt hat die Pflicht, durch prophylaktische 
Verordnung einer Einlage die Ausbildung des Plattfusses zu ver¬ 
hindern. Neben Deformitäten nach Unfallverletzungen ist sehr 
störend überschüssige Kallusbildung in der Nähe von Nerven und 
Gefässen, was durch genaue Adaption und Fixation zu verhindern ist. 

Im Gegensatz zum Gesagten kommt mangelhafte und ver¬ 
zögerte Kallusbildung vor, welcher durch Biersche Autotransfusion, 
Massage, Injektion reizender chemischer Stoffe, im Notfall durch 
Freilegung und Anfrischung der Fragmente entgegenzuarbeiten ist; 
für grössere Defekte kommen osteoplastische Eingriffe in Betracht. 
Nach H. stellen das Hauptkontingent der Unfallfolgen Gelenk¬ 
versteifungen, deren Entstehungsursachen übersichtlich abgehandelt 
werden. Die Lösung und Verhinderung der Wiederbildung von 
Ankylosen wird durch Interposition von Muskel-Fettlappen bezweckt. 
Die Gelenksteifigkeiten werden in überwiegender Mehrzahl der 
medico-mechanischen Behandlung zufallen, die auch durch einfache 
Gymnastik und unkomplizierte Apparate ausgeführt werden kann. 
Der Wert der medico-mechanischen Behandlung wird oft überschätzt, 
da das Wichtigste die erste chirurgische Behandlung ist. Am 
aussichtsvollsten ist eine durch Klapp und Fränkel ausgestaltete 
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Anwendung der Zander- und Krukenbergschen Apparatwirkuug 
verbunden mit Bierseber Saughyperämie. Alsdann wendet sich 
H. zur Besprechung der Kümmellschen Spondylitis traumatica 
und deren Behandlung durch ein Stützkorsett. Der traumatischen 
Lumbago kurz gedenkend, erläutert Autor die arthritische Muskel- 
atrofie des Quadriceps und deren Therapie durch Massage und 
Widerstandsgymnastik und dann das im Verlauf ganz ähnliche 
Derangement interne des Kniegelenks, bestehend in Abreissung 
und Luxation eines, seltener beider Menisken mit Kapselruptur, 
das am einfachsten durch Exstirpation des Meniskus geheilt wird. 
Eine weitere Erkrankung, die traumatische Kniegelenksentzündung, 
durch Sauerstoff- Insufflation unter dem Röntgen-Apparat nach 
Robinsohn und Werndorf deutlich hervorgehoben, und deren 
Folgen durch Verschleppung fällt der Operation durch partielle 
Arthrektomie zu. Zum Schlüsse betont H., dass die Quintessenz 
der ganzen chirurgischen Unfallbehandlung der Grundsatz ist, „dass 
die erste Behandlung und nicht die Nachbehandlung im allgemeinen 
den Schwerpunkt des Heilverfahrens bilden muss“. 

Bürkle - Freiburg. 

21) Lange (München). Eine Verbesserung der künstlichen 

Sehnen. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 266. 

Bei seinen Operationen, welche die Einheilung künstlicher 
Seidensehnen bezweckten, machte L. die Erfahrung, dass dabei um 
die Seide herum eine sehr starke Sekretion eintrat, die der An¬ 
siedlung einer Sekundärinfektion sehr günstig war. Wie durch 
Untersuchungen seines Assistenten Frey festgestellt wurde, beruht 
diese Sekretion auf dem Reiz des Sublimats, in dem die Seide 
abgekocht wurde. Da aber bloss in Wasserdampf sterilisierte Seide 
sehr leicht zur Ausstossung neigt, sucht L. durch nachträgliche 
Imprägnierung der in 1 pro mille Sublimatlösung 1 j i Stunde lang 
ausgekochten und dann 48 Stunden getrockneten Seide die Reiz¬ 
wirkung des Sublimats auszuschalten. Er kocht dann die Seide 
eine Stunde lang in Paraffin (von 55° Schmelzpunkt) und verwendet 
sie aus dieser Flüssigkeit heraus zur Operation. L. glaubt, dass 
das Paraffin die Reizwirkung des Sublimats verhindere, dass aber 
nach allmählicher Resorption das Sublimat seine antiseptischen 
Kräfte entfalten könne. Jedenfalls ist nach seiner Angabe sehr 
selten Sekretbildung und ausser in einem Anfangsfall keine Aus¬ 
stossung von Fäden vorgekommen. Oltendorff- Heidelberg 
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22) Herz (Auckland). Die chirurgische Behandlung para¬ 
lytischer Schlottergelenke. — Seidenligamente oder 

Arthrodese ? 

Münchener medizinische Wochenschrift, 1906, Nr. 61. 

Herz versuchte zu Fixierung völlig gelähmter Fussgelenke fol¬ 
gende Methode: Tibia und Fibula werden an der Grenze zwischen 
mittlerem und distalem Drittel durchbohrt, ebenso Metatarsus I und V. 
Der Metatarsus wird mit einer durch das Bohrloch gezogenen Seiden¬ 
schlinge gefasst, die beiden Enden des Seidenfadens werden am 
Knochen entlang zum Bohrloch des betreffenden Unterschenkel¬ 
knochens geführt und fest verknotet. Der Fuss wird so in Mittel¬ 
stellung gehalten. Die Erfolge waren aber sehr massig, da die 
Seidenligamente sich dehnten und der Fuss in die alte fehlerhafte 
Stellung sank. H. versuchte daher die Arthrodese: Anfrischen der 
Gelenkflächen, Fixieren der Knochen durch mit Widerhaken ver¬ 
sehene Silberklammera, Jodoformplombe. Am Kniegelenk frischt 
er Femur und Tibia an, dann verwendet er Silberklammern seitlich 
vom Femur zur Tibia und Silbernägel je von der medialen und 
lateralen Seite des Femur zur Tibia. Die Unterseite der Patella 
und die Vorderseite der Tibia werden angefrischt und durch eineu 
Nagel gegen einander fixiert. 8 — 12 Wochen Gips. Dann für den 
Anfang eine Hülse von Leder etc. Der Arthrodese gebührt den 
Seidenligamenten gegenüber der Vorzug. Stoffel - Heidelberg. 

23) Echerer. Ueber die Littlesche Krankheit und ihre 

Behandlung. 

Inaug.-Dissertation. Erlangen, 1906. 

Verf. berichtet über zwei operierte Fälle der Little scheu 
Krankheit. Der erste Fall stellte eine komplizierte Form cerebraler 
Diplegie dar. Alle vier Extremitäten des 4 Jahre alten, schwach¬ 
sinnigen Pat. waren starr. Auf beiden Seiten wurden die Adduk¬ 
toren durchtrennt. Die Operation blieb jedoch gänzlich erfolglos. 
In dem zweiten Falle handelte es sich um eine paraplegische Starre. 
Der 6 Jahre alte geistig wenig rege Pat. wurde im 7. Monat ge¬ 
boren. Die oberen Extremitäten waren nur etwas ungeschickt iu 
den Bewegungen, von Spasmen war aber nichts zu bemerken. 
Durchtrennung der Adduktoren und der beiden Achillessehnen. 
Nach halbjähriger Behandlung ist ein sehr gutes Resultat erzielt 
worden. Die beiden Beobachtungen bestätigen also die bereits be¬ 
kannte Tatsache, dass bei Fällen, in denen der Intellekt und die 
oberen Extremitäten nicht gestört sind, stets auf ein gutes Operations- 
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ergebnis zu rechnen ist, dass dagegen die Prognose bei weitgehender 
Störung des Intellektes und der oberen Extremitäten eine trübe 
sein muss. S. Cohn -Heidelberg. 


24) (jr. Norström. Gontractures and muscular- atrophy. 

Medical Record, 1906, 3. Nov., pag. 693. 

N. betont die Wichtigkeit der Muskelbehandlung bei Kontrak¬ 
turen der verschiedensten Ätiologie. Denn jede Kontraktur geht 
mit Muskelveränderung einher. Er empfiehlt neben regelmässiger 
Dehnung der Kontraktur Massage und späterhin Widerstands¬ 
gymnastik der Muskeln, ausserdem Nervenmassage. 

Vulpius - Heidelberg. 

25) Reclus. De la suture des nerfs. — Ueber die Nervennaht 

La mödecine des accidents du travail. 1907. Nr. 1. 

Die klinischen Erfahrungen über die Rückkehr der Funktion 
nach einer Nervennaht konnten nicht in Einklang mit den Grund¬ 
sätzen der Neuronenlehre und der Theorie des Absterbens des vom 
trophischen Zentrum abgetrennten Teiles gebracht werden. Verf. 
beleuchtet die klinischen Beobachtungen vom Standpunkte der 
neuesten Forschungen. Erst durch die moderne Auffassung des 
Nerven als einer Kette von Neuroblasten, die ihre selbständige 
Wucherungsfähigkeit auch im späteren Leben bewahren, wird die 
Möglichkeit gegeben, die bis jetzt unverständlichen Erscheinungen 
(Wiederherstellen der Leitungsfähigkeit nach vielen Jahren) richtig 
zu beurteilen. S. Cohn -Heidelberg. 

26) A, Kohlhepp. Über Wirkung und Anwendung der 

Massage bei Tieren. 

Veterinär-medizin. Inaag.-Dissertation. Giessen 1906. 

Die Massage wird in der Veterinärmedizin vielfach empfohlen, 
ohne dass über ihre Wirksamkeit beim Tier viel Exaktes bekannt 
wäre. Die experimentellen Untersuchungen, welche K. angestellt 
hat, sind für uns natürlich von grösstem Interesse, sie sollen des¬ 
halb etwas eingehender referiert werden. 

Wiederholung der Versuche v. Mosengeil’s mit Injektion von 
chinesischer Tusche ergab Folgendes: Hund, 5 ccm in das Schulter¬ 
gelenk injiciert, 5 ccm in das Schultergelenk, 18 ccm in das Knie¬ 
gelenk. Darnach 15 Minuten Massage. Obduktionsbefunde: Schulter- 
gelenk nicht getroffen, Tusche im intermuskulären und interfibrilläreu 
Bindegewebe verbreitet. Hüftgelenk wenig Auswanderung der Tusche, 
weil der Massage kaum zugänglich. Zentripetal im Kniegelenk 
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zwischen den Muskeln intensive Schwarzfärbung des Bindegewebes, 
des Fettgewebes und der Kniekehllymphdrüse, ja selbst des Periostes. 

Pferd, in die Sehnenscheiden der Beugesehnen am Fessel 
20 ccm injiziert, 10 Minuten Massage. Sektionsbefund: Vom Fessel- 
bis zum Garpalgelenk Lymphgefässe schwarz gefärbt, als dünne 
schwarze Stränge weiter zu verfolgen bis zum Ellbogengelenk, die 
Achsellymphdrüse enthält schwarzgraue Lymphe, in welcher die 
Tusche mikroskopisch nachzuweisen ist. Injektion in die Knie¬ 
gelenke des Pferdes (10 ccm) ergab negatives Resultat, wohl wegen 
der schlechten Zugänglichkeit dieses Gelenkes. 

Weitere Versuche des Verf. bezogen sich auf die Vibration s- 
Massage. Er fand Herabsetzung der Frequenz des Pulses, der 
zugleich kräftiger und regelmässiger wurde. Durchschneidungsversuche 
zeigten, dass es sich dabei wohl nicht um Vagusreizung handelt, 
sondern um Kräftigung des Herzmuskels selber bezw. der Herz¬ 
ganglien. 

Die Ausführungen des Verf. über die rationelle Verwendung 
der Massage in der Veterinärmedizin interessieren uns weniger mit 
Ausnahme der Eutermassage, über deren Wirkung Verf. ebenfalls 
Experimente anstellte, welche ergaben, dass dadurch der Milchertrag 
der Kühe verbessert, ihre physiologische Leistungsfähigkeit erhöht 
werden kann. (Saugbewegungen, massageartige Manipulationen 
können auch bei nicht befruchteten Tieren Milchsekretion erzeugen!) 

Vulplus -Heidelberg. 

27) R. Klapp (Bonn). Über Luftmassage. 

Münchener med. Wochenschrift. 1907. Nr. 1. Pag. 17. 

Klapp geht von der Beobachtung aus, dass Leute, die sich 
längere Zeit in kaltem, zugigem Wetter aufgehalten haben, sobald 
sie ein warmes Zimmer betreten, einen hochroten Kopf und das 
Gefühl von Wärme und Blutfülle im Gesicht bekommen. Diese 
reaktive Hyperaemie ist die Folge des starken Hautreizes, der in 
Gestalt des kalten Luftstromes auf sie eingewirkt hat Kl. glaubt, 
den starken Luftstrom zu Heilzwecken verwenden zu können. Auf 
Veranlassung von Klapp hat Eschbaum einen Apparat'konstruiert, 
der einen starken, eben noch zu ertragenden Luftstrom liefert. Der 
Apparat wird von einem einpferdigen Motor getrieben. Die Luft 
entströmt einem beweglichen Ansatzrohr von zirka 8 cm Durch¬ 
messer. Der Luftstrom kann nach allen Richtungen geführt, die 
Luft kalt oder warm appliziert werden. 

Welche Veränderungen setzt ein starker mit dem Apparat 
gegen die Haut geleiteter Luftstrom? An der betreffenden Haut- 
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stelle entsteht eine Delle, man hat das Gefühl, als ob die Haut 
weich und eingedrückt würde. Führt man den Luftstrom über eine 
grössere Hautfläche, dann bekommt man eine ohne fühlbare Reibung 
vor sich gehende Massage. Lässt man der kalten Luftmassage eine 
Heissluftapplikation folgen, dann erhält man einen zweiten wichtigen 
Heilfaktor, eine reaktive Hyperaemie. Bei frischen Frakturen ist 
die Luftmassage sehr zu empfehlen. Sie bereitet keine Schmerzen 
und gefährdet die Adaption der Fragmente nicht. Auch an mace- 
rierter Haut und in der Umgebung von Wunden ist die Luftmassage 
schätzenswert. Knotenförmige und flächenhafte Infiltrate ver¬ 
schwanden nach wenigen Sitzungen. Unterbricht man den kon¬ 
tinuierlichen Luftstrom in schnellem Wechsel, so erzielt man eine 
reibungslose Erschütterung. Stoffel - Heidelberg. 

28) Domec (Dijon). Über die pneumatische Massage, ein 
neues Verfahren der ophthalmologischen Therapie. 

Die Ophthalmologiscbe Klinik, 1906, Nr. 22. 

Verf. beschreibt ein Verfahren, das im umgekehrten Sinne wie 
die Druckmassage auf das Auge wirkt. Mittelst einer Saugglocke, 
deren Ränder so geformt sind, dass sie sich dem von den Lidern 
bedeckten Augapfel genau anlegen, wird der Bulbus durch sehr 
vorsichtige Ansaugungen in die Glocke hineingezogen. Als Saug¬ 
glocke dient ein gewöhnlicher Schröpfkopf, dessen Öffnung elliptisch 
und dessen Ränder leicht konkav geformt sind; dieselbe steht mit 
einer Luftpumpe in Verbindung. Verf. führt gewöhnlich 50—200 
schonende und vorsichtige rhythmische Traktionen des Bulbus aus 
— synchron mit den Atembewegungen: bei der Inspiration wird 
angesaugt, bei der Exspiration der Kolben der Luftpumpe wieder 
vorgeschoben. 

Verf. hat die pneumatische Massage zur Beseitigung vo,n 
Schmerzen besonders in solchen Fällen angewendet, wo die Druck¬ 
massage nicht vertragen wird: bei nervöser Asthenopie, bei Fällen 
von Glaucom und einem Fall von Infektion. 

L. Schreiber -Heidelberg. 

29) Hoffa. Übung, Gymnastik und Massage bei der Be¬ 
handlung von Knochen- und Gelenkerkrankungen. 

Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. 1907. Nr. 1. Pag. 1. 

Nach kurzer Besprechung der physiologischen Wirkungen von 
Massage und Gymnastik und etwas eingehenderer Schilderung der 
artbritischen Muskelatrophie und der akuten Knochenatrophie w r erden 
die für medikomechanische Behandlung wesentlich in Betracht 
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kommenden Knochen-Gelenkleiden aufgezählt: Distorsionen, Kon¬ 
tusionen und subakute seröse Entzündungen der Gelenke, chronische 
Gelenkentzündungen und Rheumatismen, Gelenk - Kontrakturen, 
chronische Periostitiden, die akute Kuochenatrophie, Frakturen, 
orthopädische Leiden. Vulpius - Heidelberg. 

30) Erik Ekgren (Berlin). Über den gegenwärtigen Stand 

der schwedischen Heilgymnastik. 

Zeitschrift für physikal. und diätet. Therapie. 1906/07. Band X. 

Sehr kurzer Überblick über die geschichtliche Entwickelung 
der Disziplin seit Ling, über die Pflege derselben in Stockholm 
(Kgl. Gymnastisches Zentral-Institut und Gymnastisch-Orthopädisches 
Institut) sowie in Berlin, über das Indikationsgebiet. 

Vulpius • Heidelberg. 

31) Heusner (Barmen). Über verschiedene Anwendungsweisen 

des Harzklebeverbandes. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Band, S. 117. 

H. schildert die Anwendung seines bekannten Harzklebe¬ 
verbandes, den er durch Aufsprayen einer Lösung von 50,0 vene- 
tianischen Terpentin in 100 Spiritus oder Benzin auf die Haut und 
Darüberlegen eines rauhen Woll- oder Baumwollstoffes herstellt. 
Am meisten geeignet ist das Verfahren zur Anfertigung von Ex- 
tensionsverbändeu bei Frakturen, Coxitis etc. Auch am Rumpf 
werden diese Klebeverbände mittels Filzdeckung angelegt als Stütz¬ 
apparate. Unter anderen hat H. dies Verfahren auch zur Korrektur 
einer traumatischen Wirbelfraktur mit gutem Erfolg angewandt. 
Ebenso wird es benutzt als Kompressionsverband bei Knieaffektionen. 
Zuletzt empfiehlt Verfasser seinen Klebeverband zur Bedeckung von 
vernähten Operationswunden und die Harzlösung zur Vorbereitung 
des Operationsfeldes zwecks Festlegung der Hautkeime. 

Ottendorff - Heidelberg. 

32) Heermann (Posen). Über meine Methoden dauernden 

Drucks. 

Medizinische Klinik. 1907. Nr. 4. Pag. 91. 

Seine in verschiedenen Abhandlungen früheren Datums er¬ 
örterten Methoden der Anwendung dauernden Drucks zusammen¬ 
fassend gibt uns Verf. ein knappes Bild derselben und ihrer Indi¬ 
kationen : A. bei gleichmässigen Schwellungen der Gliedmassen, 
wie vor allem der Unterschenkel bei Krampfadern, Geschwüren, 
Muskelentzündungen, verwendet er eine aus mehreren an einer Stelle 
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zusammengenähten Schnallengurten verfertigte unelastische Bandage, 
an Fuss und Gelenken zerrissene alte Leinenbinden. Sie sollen 
„angenehm fest“ angelegt werden, wirken bei jeder Bewegung als 
Massage, die Kranken sollen damit gehen. Geschwüre sollen hohl 
gelegt, dadurch geschützt werden. 

B. Lokale Schwellungen der Gelenke, Muskeln, Sehnen, Drüsen 
werden durch Auflegen eines nassen oder trockenen Gummi¬ 
schwammes, festgehalten durch unelastische Bandage oder Segeltuch¬ 
heftpflaster, behandelt, elastische Bandagen über den Schwämmen 
anzulegen ist ein „grundsätzlicher Fehler.“ Frische infektiös-ent¬ 
zündliche Prozesse sind hiervon ausgeschlossen. 

Unter dieser unelastischen Schwamm - Heftpflasterbehandlung 
dehnen sich Narben aller Art, namentlich alte geschrumpfte Schnitt- 
und Brandnarben; frische Kallusmassen können abnehmen; dislozierte 
Knochenenden in bessere Stellung gebracht werden; versteifte 
Finger-, Hand-, Ellbogen-, Zehengelenke können so wieder Be¬ 
wegung gewinnen, wo Massage im Stiche lässt, so lange die Gelenke 
nicht definitiv verändert sind; bei Scoliosen wird der Schwamm 
zwischen Buckel und Korsett angebracht. 

Die Druckwirkung wird in einfacheren Fällen nach Stunden 
schon, bei schwereren nach Tagen eintreten. „Wo sie bei einwand¬ 
freier Technik doch nicht ein tritt, lässt sich mit Wahrscheinlichkeit 
auch das Versagen der anderen mechanischen Methoden erwarten.“ 

Je nach Eigenart des Falles schwankt die Dauer der Schwamm¬ 
kompression zwischen >/ 3 bis 24 Stunden täglich. Schmerzhaft darf 
sie niemals werden. Kombinationen mit anderen physikalischen 
Methoden (Übungen) sind dabei möglich, oft notwendig. Bei kleinen 
Verhältnissen lassen sich die Schwämme durch kleine Stücke Radier¬ 
gummi ersetzen. 

Diese Bandagen liefert Evens & Pistor, Kassel, Schwämme 
und Schwammabfälle Firma Pech, Berlin. Bürkle- Freiburg. 

33) Walter Nie. Clemm- Darmstadt. Zur Pflege der Bauch¬ 
decken in der Schwangerschaft und nach der Geburt. 

Zentralblatt für Gynäkologie. 1907. Nr. 3. Pag. 74. 

Clemm empfiehlt bei Splanchnoptose nicht nur im Wochen¬ 
bett, sondern auch in der Schwangerschaft den bekannten Heft¬ 
pflastergürtel. Er ist nach seinen Angaben von Beiersdorf-Hamburg 
aus Leukoplast hergestellt, in seinem unteren Teil zur Verhütung 
des Hinaufrutschens verdoppelt, und besitzt eine auf dem Rücken 
schnallbare Verstärkungsgurte. 
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Vor der Geburt soll die Binde entfernt, der Unterbauch ent¬ 
haart und mit Äther usw. entfettet, und gleich nach der Geburt 
wieder ein dauernder oder provisorischer Heftpflasterstützverband 
angelegt werden. Puerperale Darmatonie soll durch diese Methode 
verhindert werden. 

Es ist sehr die Frage, ob die Gynäkologen diesen keineswegs 
sauberen Verband gerade in der Schwangerschaft und im Wochen¬ 
bett anwenden werden, ob nicht in der ersteren besonders leicht 
Prurigo und Dermatitis entsteht u. a. m. E. Kehrer- Heidelberg. 

34) K. Vogel (Dortmund). Eine einfache Vorrichtung zur 
Unterstützung der Bardenheuerschen Extensionsbehandlung 

der Frakturen. 

Deutsche medizin. Wochenschrift, 1906, Nr. 52. 

Auf der Beobachtung basierend, dass bei Frakturen im oberen 
Drittel des Femur der zentrale Knochenstumpf die Neigung besitzt, 
sich in Flexion und Abduktion zu begeben (Wirkung des Ueopsoas 
und der Glutaeen), bringt man bei Anwendung des Extensions¬ 
verbandes auch das untere Fragment in Abduktion, um eine Adap¬ 
tion der Bruchstücke zu erzielen. Bardenheuer erreichte den 
Abduktionszug dadurch, dass er die Schnur des Extensionsverbandes 
über das Nachbarbett hinüberleitete. Da diesem Notbehelf Mängel 
anhaften, konstruierte V. folgende Vorrichtung: Ein kreisausschnitt¬ 
förmiger Bahmen mit zwei Füssen ist um einen Zapfen beweglich 
mit der einen Seite des Bettes verbunden. Auf diesen gepolsterten 
Rahmen wird die betreffende Extremität gelagert und in Extension 
gebracht. Die Zugschnüre werden über eine von V. konstruierte 
Rollvorrichtung geleitet. Der Rahmen, der für beide Seiten Ver¬ 
wendung finden kann, ist etwas niedriger als das Bett, so dass er 
unter dasselbe geschoben werden kann. Da der Rahmen um den 
Zapfen, der ihn mit dem Bett verbindet, beliebig zu drehen ist, so 
kann die Vorrichtung auch für Frakturen Verwendung finden, bei 
denen der Extensionszug in stärkster Abduktion oder nach der Seite 
hin angreifen soll. Stoffel - Heidelberg. 

35) E. Schnitze (Berlin). Eine neue Beckenstütze. 

Centralblatt f. Chirurgie, 1906, Nr. 48, pag. 1279. 

Die Beckenstütze, der Borchardtschen in der Form nach¬ 
gebildet, besitzt eine aus zwei Flügeln bestehende Liegefläche. 

Druck auf einen Handgriff am Stativ lässt automatisch die 
beiden Flügel sich aufeinander legen, wodurch das Herausziehen 
der Stütze aus dem Verband sehr erleichtert wird. 

Vulplus - Heidelberg. 
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36) (odivilla (Bologna). Pendelapparat für die Behandlung 

von Deformitäten der Halswirbelsäule. 

Zeitschrift für orthopädischo Chirurgie. 17. Bd. S. 280. 

Zur Korrektur der cervikalen Skoliosen spez. auch zur Nach¬ 
behandlung nach Myotomien des Sternokleidomastoideus bei Torti- 
kollis hat C. einen Pendelapparat angegeben, der genaue Fixierung 
der Schultern erlaubt. Der Kopf wird in Extension an einem 
Kopfhalter befestigt, der auch in Hyperkorrektion eingestellt werden 
kann und mit zwei Pendeln in Verbindung steht, von denen der 
eine den Kopf im Sinne der Beugung und Streckuug resp. nach 
anderer Einstellung im Sinne der seitlichen Neigung beeinflusst, 
während der andere die Drehbewegungen des Kopfes regelt. Näheres 
muss in dem mit Zeichnungen versehenen Original nachgelesen 
werden. Ottendorff- Heidelberg. 

37) F. Böhr (Hannover). Ein Apparat zur Mobilisierung des 

Schultergelenkes. 

Monatsschrift für Unfallheilkunde, 1906, Nr. 11. 

Patient sitzt neben dem Pendelapparat auf eiuem verschiebbaren 
Stuhl, der seitlich eine senkrecht stehende Stange trägt. Letztere 
endet oben mit 2 Pelotten, welche durch eine Schraube einander 
genähert werden können, um von vorue und hinten den Schulter¬ 
gürtel zu fixieren. 

Eine absolute Fixation wird durch diese Vorrichtung allerdings 
nicht gewährleistet. Vulpius- Heidelberg. 

38) Heilgymnastischer Apparat zur Mobilisierung des 

Daumens. 

Medizinische Klinik. Nr. 49, p. 129G. 

Derselbe, von der Firma Rossel, Schwarz & Co. als Pendel- 
und Widerstandsapparat in bekannter Form angefertigt, eignet sich 
zur Beugung und Streckung versteifter Daumengelenke aktiv und 
passiv, also zur Widerstandsbewegung, zur Pendelbewegung und zur 
passiven Beugung und Streckung der einzelnen Daumengelenke 
durch die andere Hand der übenden Person. Bürkle -Freiburg. 

39) Gelenklichtbad nach Dr. Müller. 

Medizinische Klinik. Nr. 50, p. 1321. 

Dasselbe findet als Ersatz für konzentrierte Sonnenbäder An¬ 
wendung bei arthritischen, periarthritischen Entzündungserscheinungen 
mit verschiedenster Aetiologie und besteht aus einer mit Glühlampen 
armierten, aufklappbaren Trommel, mit an den ebenen Flächen 
ausgesparter konzentrischer Öffnung für die durchzusteckenden 
Glieder. BUrkle - Freiburg. 
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40) Schanz (Dresden). Schule und Skoliose. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 170. 

Von dem Standpunkt ausgehend, dass die Skoliose nicht eine 
fixierte Falschhaltung der Wirbelsäule, sondern eine Belastungs¬ 
deformität sei, prüft Verf. die Beziehungen zwischen Schule und 
Skoliose. Er kommt zu der Ansicht, dass nicht die Schiefhaltung 
in der Schule die Skoliose verursache, sondern dass die Schule nur 
der Entwicklung der Skoliose Vorschub leiste, einerseits durch 
Herabsetzung der Tragfähigkeit der Wirbelsäule, anderseits durch 
erhöhte event. auch einseitige statische Beanspruchung derselben. 
Um diese Schädigungen möglichst zu reduzieren, muss die Schule 
auch die Prophylaxe der Skoliose auf sich nehmen. Verf. fordert 
ausser allgemeinen hygienischen Massnahmen Herabsetzung der Zeit¬ 
einheit im Unterricht von einer Stunde auf 30—40 Minuten, gute 
Schulbänke und Kräftigung der Bückenmuskulatur und des ganzen 
Körpers durch Turnen, wobei die Turnstunde nur kurz, aber häufiger 
stattfinden soll. Doch soll die Schule bei bereits bestehender 
Skoliose nie die Behandlung übernehmen, da sie dort unmöglich 
mit der nötigen Gründlichkeit betrieben werden kann. Ausserdem 
werden die Eltern durch die Tatsache, dass dort etwas geschieht, 
leicht in Sicherheit gewiegt, und der Arzt wird erst aufgesucht, wenn 
die Skoliose bereits zu weit vorgeschritten ist. 

Ottendorff • Heidelberg. 

41) Biesalski (Berlin). Was können die Schulärzte zur Be¬ 
handlung der skoliotischen Volksschulkinder tun? 

Zeitschrift für Schulgesundheitspflege. 1906. Nr. 8, S. 545 und Nr. 9, S. 610. 

Das Bestreben der Schulärzte muss dahin gehen, dass möglichst 
viele Schulanfänger einer orthopädischen Behandlung zugeführt 
werden. Wenn auch der Schule die Entstehung einer Wirbelsäulen¬ 
verkrümmung in den seltensten Fällen ausschliesslich zur Last fällt, 
so kann in anbetracht der Verbreitung (für Berlin rund 50000 
unter 223000 Kinder) doch wesentliches geleistet werden, wenn 
besonders die Schulanfänger, also die Kinder im 6. Lebensjahr, wo 
die Aussichten auf Heilung am besten sind, einer systematischen 
Behandlung zugeführt werden. Da die Eltern der Volksschulkinder 
meist keine Mittel, keine Zeit, wenig Geduld und wenig Verständnis 
für eine lange dauernde Institutsbehandlung haben, schlägt der 
Verf. vor, einen Versuch zunächst in kleinerem Umfange damit zu 
machen, dass ein Teil der Behandlung ins Elternhaus selbst verlegt 
wird. Der Arzt soll genaue Angaben über die zu treffenden Mass¬ 
nahmen machen und das Kind mit der Mutter von Zeit zu Zeit 
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zur Kontrolle zu sich bestellen. Einleitung und Durchführung der 
Behandlung soll von der Schule aus in der Art organisiert werden, 
dass Rektor und Klassenlehrer darüber wachen, dass die Mutter 
wirklich in ein orthopädisches Institut geht, wenn sie einen Ueber- 
weisungsschein auf Veranlassung des Schularztes bekommen hat, 
und dass auch die richtige Einhaltung der Nachschautermine 
nötigenfalls von der Schule kontrolliert wird. Der Orthopäde 
gibt der Mutter in der Poliklinik, event. an der Hand eines vor¬ 
gedruckten Schemas, genaue Anweisung über Massage, Redresse¬ 
ment etc. so lange, bis diese Manipulationen richtig gemacht werden. 
Die weitere Behandlung wird durch ein Familienmitglied zu Hause 
vorgenommen. Von Zeit zu Zeit ist das Kind in der Poliklinik 
wieder vorzustellen, damit Veränderungen des Zustandes festgestellt 
und nötige Abänderungen des Heilverfahrens getroffen werden 
können. In der Poliklinik werden auch die erforderlichen portativen 
Apparate gefertigt und nach Bedarf abgeändert. 

Für die Eltern sei ein allgemeinverständlicher Vortrag über 
Wirbelsäulendeformitäten ein wichtiges Aufklärungsmittel und könne 
zu gleicher Zeit einen starken Antrieb zum Handeln auslösen. 
B. gab in der „Freien Vereinigung der Berliner Schulärzte“ einen 
solchen Vortrag wieder und stellte Form und Inhalt zur Diskussion. 
An der Hand von 50 Lichtbildern wird die Anatomie, Pathologie 
und hauptsächlich die Therapie der Wirbelsäulenverkrümmungen 
dargestellt. Nachdrücklich wird darauf hingewiesen, dass die Schule 
durch Bereitstellung eines geeigneten Schulgestühles, durch Beob¬ 
achtung einer richtigen Schreibhaltung, durch Abwechslung zwischen 
Körperruhe und Bewegung etc. alles tue, was dort gegen die Ent¬ 
stehung oder Verschlimmerung einer Wirbelsäulenverkrümmung ge¬ 
schehen könne. Das Haus muss aber mithelfen, wenn diese Mass¬ 
nahmen der Schule einen bleibenden Erfolg haben sollen. Deshalb 
muss das Elternhaus aufgerufen und mobil gemacht werden. 

Von den Hilfsmitteln, die in der Familie im Kampfe gegen 
die Skoliose zur Verfügung stehen, werden Massage, Lagerungen 
verschiedener Art, Freiübungen, Kopfschwebe, Ringe und Trapez 
kurz in ihrer Wirkung geschildert. 

Der Vorschlag und der Vortrag gaben begreiflicherweise zu 
einer angeregten Diskussion Veranlassung, wobei schliesslich der 
Versuch empfohlen wurde, die gemachten Vorschläge in die Praxis 
überzuführen. Durch eine Kommission von Schulärzten sollen 
nähere Ausführungsbestimmungen beraten werden. 

Stephani * Mannheim. 
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42) Privat (Berck). Comment on pratique 011 peut faire le 

diagnostic du Mal de Pott chez les enfants. 

Jouraal des Praticiens. 1906. 22. Dez. 

Iu ungefähr 20% der Fälle ist nach Pr. die Diagnose der 
Spondylitis erschwert durch Undeutlichkeit der Symptome: Nächt¬ 
liches Wimmern, unbestimmte Schmerzen, rasches Ermüden u. dgl. 
Man muss bei der Untersuchung stets nach den drei unanfechtbaren 
Symptomen fahnden: Deformierung, Schmerzhaftigkeit und Steifheit 
der Wirbelsäule. 

ad. 1. Man beachte auch die in Deutschland als „relative 
Kyphose“ bezeichnet« Ausgleichung einer physiologischen Lordose 
als Beginn der Gibbusbildung. Man untersuche im Stehen und in 
Bauchlage bei seitlicher Beleuchtung. 

ad. 2. Man prüfe die Schmerzhaftigkeit durch Perkussion, 
durch Pression, durch seitliche Wackelbewegungen der Dorn¬ 
fortsätze. 

ad. 3. Die Steifigkeit eines Wirbelsäulenabschnittes erkennt 
man in Bauchlage, indem man Beine und Becken hebt und nun 
seitliche Bewegungen ausführt. Ist ein Segment fixiert, so entsteht 
hierbei keine regelmässig geschwungene Abbiegung der Wirbelsäule. 

Die Ergebnisse solcher Untersuchungen für die Therapie sind 
folgende: 

Sind alle drei Symptome vorhanden: Gipsverband mit Kom¬ 
pressionsfenster nach Calot. Findet man Gibbus und eines der 
beiden anderen Symptome: die gleiche Therapie unter der Voraus¬ 
setzung, dass der Buckel deutlich und der Schmerz wenig ausgeprägt 
sei Ist nur eine Deformierung zu finden, so muss man mit der 
Diagnose sehr vorsichtig sein. Sollte endlich kein Buckel existieren, 
so muss man sein Erscheinen ab warten, bevor man zu der lang¬ 
wierigen Behandlung schreitet (?). Vogt -Paris. 

43) Payr (Graz). Über operative Behandlung des Malum 

suboccipitale. 

Deutsche medizinische Wochenschrift, 1906, Nr. 50. 

Badikaloperationen an den tuberkulös erkrankten obersten zwei 
Halswirbeln sind bisher nicht unternommen worden. P. hat als 
erster eine solche Operation ausgeführt und eine Ausheilung erzielt. 

35 jährige Frau, seit 1% Jahren erkrankt. Seit Incision eines 
Retropharyngealabszesses hinter dem Kopfnicker starke Eiterung aus 
der resultierenden Fistel. Ab und zu Retentionsfieber. 
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Röntgenaufnahmen sprechen für zirkumskripte Erkrankung. 
Unter konservativer, orthopädischer Behandlung Kräfte verfall. Darum 
Entschluss zur Operation: Querer Nackenschnitt unter der Spitze 
des Warzenfortsatz und Längsschnitt fingerbreit hinter dem letzteren. 
Durchtrennung der ganzen Nackenmuskulatur, Freilegung zuerst der 
Qnerfortsätze von Atlas und Epistropheus, dann des hinteren und 
vorderen Bogens des Atlas nach Unterbindung der Arteria verte- 
bralis. Krankheitsherde fanden sich am hinteren Bogen des Atlas, 
am Querfortsatz und unterhalb des rechten Atlanto-Occipitalgelenks. 
Abtragung der kranken Knochenteile mit Meissei und Luerscher 
Zange. Vom hinteren Atlasbogen bleibt nur eine dünne Spange 
stehen. Reinigung der Weichteile mit Scheere und scharfem Löffel. 
Jodoformierung der Wundflächen. Muskelnähte mit Jodkatgut, Naht 
der queren Incision. Längsschnitt bleibt offen, Tamponade. Gips¬ 
verband um Kopf, Hals und Thorax. Glatte Ausheilung in 10 
Wochen. Ausgezeichneter Befund ein Jahr nach der Operation: 
Keine Fistel, Gewichtszunahme 14 Kilo. Teilweise Wiederkehr der 
Beweglichkeit der Halswirbelgelenke. 

Gute Illustrationen zeigen die Ausdehnung der Caries und die 
Topographie des Operationsgebietes. 

Trotz des schönen Erfolges will P. die Indikationsstellung für 
die Operation aufs äusserste beschränkt wissen: 

1. Mitbeteiligung des Rückenmarkes und seiner Häute oder 
des Gehirns schliesst jeden Eingriff aus. 

2. Ebenso Erkrankung des Zahngelenkes zwischen Atlas und 
Epistropheus. 

3. Die Wirbelerkrankung soll sich womöglich in frühem Stadium 
befinden und unilateral sein. 

4. Kommunikation des Krankheitsherdes mit der Mundrachen¬ 
höhle sowie Mischinfektionen in der Fistel sind gefährliche 
Komplikationen. 

5. Röntgenographie und klinische Symptome sollen möglichst 
die Lokalisationsdiagnose gestatten. Ein kalter Abscess ist 
keine Kontraindikation. 

6. Es sollen keine tuberkulösen Affektionen in anderen Organen 
vorhanden sein. 

Ob ein Längsschnitt zur Freilegung beider Wirbel vielleicht 
genügt, wäre noch durch Leicheqexperimente festzustelleu. 

Vulpiu8 - Heidelberg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



81 


44) W. Müller (Rostock). Transperitoneale Freilegung der 
Wirbelsäule bei tuberkulöser Spondylitis. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86, pag. 128. 


Die operative Inangriffnahme der Wirbelkörper-Tuberkulose 
(entweder Laminektomie oder von der Seite her nach Resektion der 
Querfortsätze und der vertebralen Enden der Rippen oder von der 
Lendengegend aus auf retroperitonealem Wege) hat bisher zu wenig 
befriedigenden Resultaten geführt. Die Operationslust verteilt sich 
auf die verschiedenen Abschnitte der Wirbelsäule in ungleicher 
Weise. Während retropharyngeale und retrooesophageale Wirbel¬ 
abszesse relativ früh auf dem Wege zwischen den Halsweichteilen 
mit dem Messer aufgesucht werden, scheut man sich vor solchen 
Operationen an der schwer zu erreichenden Brustwirbelsäule. Am 
meisten werden die Lendenwirbelsäule und die Gebilde des Os sacrum 
in Angriff genommen. Aber auch hier lässt die Etablierung eines 
gut zugänglichen und leicht zu übersehenden Operationsfeldes viel 
zu wünschen übrig. Durch 3 Operationen, die M. wegen Retro- 
peritonealtumoren (periostales Sarkom im untersten Teile der Brust¬ 
wirbelsäule und Cyste (?), es handelte sich, wie die Operation ergab, 
um einen kalten Abszess) und wegen einer praevertebralen Ge¬ 
schwulst in der Nähe des Promontorium vornahm und bei welchen 
er die transperitoneale Methode wählte, kam «er auf den Gedanken, 
bei einem geeigneten Falle von Wirbel tuberkulöse in ähnlicher Weise 
vorzugehen. Diese Gelegenheit bot sich ihm bei folgendem Falle: 
bei einer 35jährigen Frau, die seit 3 / 4 Jahren über zunehmende 
Kreuzrückenschmerzen klagte, fühlte man in der Gegend des Pro¬ 
montoriums einen deutlichen, flachen, rundlichen, druckempfindlichen 
Tumor von elastischer Konsistenz und leicht buckliger Oberfläche. 
Das Röntgenbild lieferte keine positiven Anhaltspunkte. Die Diagnose 
schwankte zwischen Neoplasma, Cyste und Abszess. Die Operation 
wurde in steiler Beckenhochlagerung ausgeführt. Bauch- und Becken¬ 
höhle wurden durch Gazestreifen sorgfältig geschützt. Das hintere 
Peritoneum ist im Bereiche des letzten Lendenwirbels und ersten 
Sakralwirbels vorgewölbt und wegen der Lordose leicht zugänglich. 
Nach dessen Längsincision ist eine derbe Fascienperiostlage sicht¬ 
bar. Die Punktion durch diese hindurch ergab Eiter. Die dicke 
Abszesswand wurde breit längsinzidiert, die peritonealen Schnitt¬ 
ränder wurden in der Gegend der Lineae innominatae mittels Katgut- 
nähten provisorisch vernäht. Das erkrankte Wirbelgebiet lag nun 
frei. Die Intervertebralscheibe zwischen 5. L. W. und 1. S. W. ist 
gelb verfärbt, erweicht und in Fetzen gelöst. Im 1. S. W. finden 


Digitized by 


Gck igle 


6 

Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



82 


sich zwei Herderkrankungen. Die Vorderfläche des 5. L. W. und 
1. S. W. sind von Periost entblösst, oberflächlich von eitrigem Aus¬ 
sehen. Alles Krankhafte wird mit Schere, Meissei und scharfem 
Löffel entfernt, die ganze Abszess- und Knochenhöhle mit Jodoform 
eingepudert, die vordere Abszesswand und darüber das Peritoneal¬ 
blatt werden mit doppelt einstülpenden Katgutnähten vereinigt Bei 
einfacher flacher Rückenlage war der Heilungsverlauf im wesentlichen 
ein günstiger. Nach sechs Wochen ging die Patientin in einem 
Gipskorsett beschwerdefrei umher. Bei der Nachuntersuchung nach 
drei Monaten war die Frau ohne Beschwerden. 

Stoffel - Heidelberg. 

45) Cioffl. Spondilosi rizomelica iniziale. 

Congresso di Medicina interna, Roma, 25.—28. ott. 1906. 

Verf. hat einen Fall von Spondylosis rizomelica bei einem 
30jährigen Manne beobachten können. Starke Rigidität der ganzen 
Wirbelsäule. Das Hüft- und Schultergelenk waren etwas gehemmt 
in den aktiven und passiven Bewegungen, doch bestand keine 
eigentliche Rigidität. Das Individuum hatte nie Rheumatismus noch 
Syphilis gehabt. Massage und Gymnastik gaben ihm lange Zeit 
hindurch ein unbefriedigendes Resultat, welches hingegen ein merk¬ 
liches wurde unter subkutanen Einspritzungen von Thiosinamin. 

Buccherl-Palermo. 

46) Schmidt (Altona). Ein Schutzapparat für Kranke mit 

Verletzung der Wirbelsäule. 

Medizinische Klinik. Nr. 45, p. 1174. 

Derselbe soll einen dreifachen Zweck erfüllen: auf einfache 
und schnelle Weise einen Wirbelsäule-Verletzten sofort an der 
Unglücksstelle in denkbar schonendster Weise in fixierte und exten¬ 
dierte Lage zu bringen, als Bahre zum Transport dienen und sich 
als Operationstisch und Unterlage bei Anlegen des definitiven Gips¬ 
panzers gebrauchen lassen. Den Hauptteil des Apparats bilden 
zwei lange, glatte Eisenstangen, die je an einem Ende einen Haken 
tragen zwecks Anbringens von Spannlaschen zur Extension an den 
Knöcheln; sie werden bei etwas gespreizten Beinen des Kranken 
leicht konvergierend gegen die Schulterblätter geschoben, darauf 
durch zwei anschraubbare Querverbindungsstücke verbunden; das 
obere Verbindungsstück trägt Glisson sehe Schlinge für Kopf¬ 
extension. Darunter werden nun zwei hölzerne Tragbahrbalken 
geschoben, die mit den Eisenteilen zusammen verschraubt werden; 
der Kranke wird gut fixiert und so schonend fortgetragen. Im 
Krankenhause werden die Holzbalken wieder abgenommen, die 
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Kleider des Patienten mit der Schere entfernt, das eiserne Gestell 
mit dem Kranken auf drei Holzböcke gelegt, die Eisenstangen ein* 
gefettet, darüber der Gipsverband angelegt; nachdem dieser trocken 
ist, werden die eisernen Querstücke losgeschraubt, die eisernen Längs¬ 
stücke an den Fussenden aus dem Verbände herausgezogen. 

BUrkle * Freiburg. 


47) Dregmen. Beitrag zur Klinik und operativen Be¬ 

handlung der Kückenmarksgeschwülste. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 68. 

Zwei Fälle von subduralen, extramedullären Tumoren mit 
ziemlich typischem Symptomenkomplex (Schmerzen, motor. und sen¬ 
sible Störungen der Beine). Nur im ersten Fall gelang die Exstir¬ 
pation des abgekapselten Tumors; Tod an Meningitis. Im zweiten 
Falle Tod an diffuser Sarkomatose der Meningen. 

S. Schoenborn- Heidelberg. 

48) L. B. Mflller und Lerchenthal. Zwei Fälle von trauma¬ 

tischer Halsmarkaffektion. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 398. 

Fall I. Luxation des 6. Halswirbels nach hinten infolge in¬ 
direkter Gewalt. Trotz Verengerung des Wirbelkanals auf 3*/a mm 
zeigte das R. M. nur die Symptome einfacher Kompressionsmyelitis 
(der Kranke starb erst in der 12. Woche), aber weder Zertrümmerung 
noch Blutuugen. Bemerkenswert ist, dass der Kranke trotz schweren 
Shoks noch nach dem Unfall die Beine bewegen und sogar eine 
Treppe steigen konnte; ferner, dass bei schon kompletter Lähmung 
der Beine noch heftige Schmerzen in diesen bestanden, was wohl 
nur durch intraspinale Wirkung, durch Kompression der sensiblen 
Bahnen erklärbar ist. Eine Operation hätte trotz der technischen 
Schwierigkeiten wohl Frfolg haben können. 

Fall II. Fraktur des Wirbelbogens des 6. Halswirbels durch 
direkte Gewalt; Zertrümmerung des R. M., Tod nach 30 Stunden. 
Typischer Fall. S. Schoenborn -Heidelberg. 


49) Flatau und Sterling. Beitrag zur Klinik und Histopatho¬ 

logie der extramedullären Rückenmarkstumoren. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 199. 

50) Grund. Über die diffuse Ausbreitung von malignen 
Tumoren, bes. Gliosarkomen in den Leptomeningen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 283. 


Zwei durchaus „atypische“ Fälle von Rückenmarkstumor, von 
welchen der erste sich durch den fast völligen Mangel an Schmerzen 
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im Krankheitsbilde anszeichnet. Es bestand Paraplegie der Beine 
mit Andeutung von Brown-Sequardschem Typus. Die Operation 
des (abgekapselten) Tumors verlief negativ, da die Dura, — wie so 
oft — nicht durchschnitten wurde und man den Tumor deshalb erst 
bei der Sektion zu Gesicht bekam. Das Rückenmark zeigt nur 
hochgradige Kompression. Der zweite Fall begann mit einer reinen, 
für neuritisch gehaltenen Armlähmung (mit Ea. R.), allmählich 
gesellten sich die Symptome eines Hirntumors hinzu. Post 
mortem fand sich ein primäres Gliosarkom im Rückenmark mit 
diffuser Ausbreitung über die Hirnhaut des gesamten Zentral¬ 
nervensystems. S. Schoenborn - Heidelberg. 


51) A. Fuchs. Zur Kasuistik der tonischen Krämpfe des 

Rumpfes. 

Wiener klinische Wochenschrift. Nr. 48. 

Der Verf. demonstriert eine 85jährige Frau, die nach einem 
Sturze (Ausgleiten und Fallen nach rückwärts auf den Hinterkopf) 
eigentümliche Anomalien in der Haltung des Rumpfes zeigt. All¬ 
mählich nach dem Trauma entwickelte sich im Verlauf von mehreren 
Monaten eine immer zunehmende lumbale Lordose, die mit einer 
cervicodorsalen Kyphose vergesellschaftet ist, am hochgradigsten ist 
die Deformität beim Stehen bemerkbar. Dabei kann die Pat. diese 
Stellung aktiv mit einiger Kraftanstrengung aufgeben, doch kehrt 
die Deformität innerhalb ( j bis 1 Minute unter den Augen des 
Beobachters zurück. 

Die Untersuchung des Knochen- und Bandapparates ergibt 
nichts Abnormes, keine entzündlichen Erscheinungen, auch der 
Nervenstatus ist normal, keine Lähmungen, sodass der Autor ge¬ 
neigt ist anzunehmen, dass die patholog. Haltung der Patientin nur 
eine funktionelle Ursache habe, und diese Störung durch einen 
Krampfzustand der Mm. erectores trunci bedingt sei. (Jedenfalls ein 
interessanter Beitrag zu der noch wenig gekannten Dynamik der 
Rückenmuskulatur und zur Pathologie der Haltungstypen. 

Spitzy-Graz. 

52) Strasburger. Zur Klinik der Bauchmuskellähmungen. 

Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilkunde, ßd. 31, S. 53. 

Bei einem 14jähr. Jungen entwickelt sich akut im Laufe 
weniger Tage (wie Verf. annimmt, infolge einer akuten Poliomyelitis) 
eine isolierte Lähmung der Bauchmuskeln (Rectus und Obliqui) mit 
Fehlen der elektr. Erregbarkeit und einigen Formveränderungen, die 
sich im Laufe der Zeit einstellten, Aufkippung der vord. unt. Thorax- 
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partie, Lordose der Lendenwirbelsäule. Letztere beruht, wie Verf. 
dartut, hier wesentlich auf der Vorwärtsneigung des Beckens infolge 
Uberwiegens des lleopsoas und Rectus femoris. Die Bauchpresse war 
durch das Erhaltensein der Transversi annähernd normal geblieben. 
Der Zustand bessert sich spontan etwas. 

S. Schoenborn -Heidelberg. 

53) A. Starkoff. Angeborener völliger Defekt der oberen 
Extremität; Lückenbildung an Brust- und Bauchwand. 

(Russisch.) 

Chirurgie. Dezember 1906. S. 529. 

Bezüglich der genaueren Details sei auf das Original und die 
boigegebenen Abbildungen verwiesen. Die radiographische Unter¬ 
suchung des Skeletts der 34 cm langen weiblichen Frucht ergab 
eine rudimentäre Entwickelung des entsprechenden Schlüsselbeines 
und Schulterblattes. Die Hemmungsbildung erklärt St. mit Mona- 
koff und Gräfenberg dahin, dass derselben eine Entwickelungs¬ 
hemmung im Gebiete des Halsmarkes zu Grunde liegt. Durch 
das Ausbleiben der Entwickelungsimpulse, welche der Extremitäten¬ 
muskulatur vom Nervensystem aus zugetragen werden, kommt 
es zu einem Verstreichen des Wol ff sehen Höckers. Dies¬ 
bezügliche Untersuchungen am Halsmarke ergaben indessen kein 
eindeutiges Resultat, was St. durch eine nicht zweckentsprechende 
Vorbehandlung des Präparates erklärt. W. Mlntz- Moskau. 

54) K. Boseck (Stolp). Myositis ossificans progressiva, ge¬ 

heilt durch Thiosinamin. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 48. 

Nachdem B. das Thiosinamin (Merk) bei einer Reihe von 
Fällen (alte Verbrennungsnarben, rheumat Muskelschwielen, Keloiden, 
Harnröhrenstrikturen und Trommelfellsklerosen) mit gutem Erfolge 
angewandt hatte, versuchte er es auch bei folgendem Falle: Eine 
22jährige Dame bemerkte 7 Wochen nach einer durchgemachten 
Influenza ein Gefühl von Schwere im rechten Arm, das nach einigen 
Monaten zu schweren Bewegungsstörungen führte. Zugleich ver¬ 
spürte sie ein „Knupsen“ in der rechten Nackengegend, das all¬ 
mählich derartig intensiv wurde, dass ihre Angehörigen ein lautes 
Krachen vernehmen konnten, wenn Pat. den Arm bewegte. In der 
rechten Fossa supraspinata fühlte man in der Tiefe harte, undeutlich 
abgrenzbare, leicht druckempfindliche Stränge. Im linken Kopf¬ 
nicker fand sich eine grössere, knochenharte Stelle. Diagnose: 
Myositis ossificans progressiva. Therapie: 0.1 Thiosinamin tägl., 
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6 Injektionen, nach 3 Wochen konnte sie den Arm frei bewegen, 
die betr. Stelle im Muskel war fast ganz geschwunden, in der 
rechten Fossa supraspinata waren bei Bewegungen nur noch schwache 
Geräusche hörbar. Nach 9 weiteren Injektionen waren alle, krank* 
haften Erscheinungen geschwunden. Die Myositis hatte sich in 
Partien entwickelt, in denen sich während der Influenza heftige 
Neuralgien abspielten. Stoffel-Heidelberg. 


55) Boiirret. Sur un cas d’elevätion congenitale de l’omo- 
plate. Über einen Fall von angeborenem Schulterblatthochstand. 

Revue d’ Orthopädie. VIII. 1, pag. 47. 

Bei dem 20 Monate alten Mädchen wurde der Hochstand der 
Skapula mit 1 >/ a Monaten bemerkt Man sieht den linken oberen 
inneren Angulus scapulae beträchtlich über die Nackenschulterlinie 
vorspringen. Der Angulus inferior reicht links bis zur 6. Rippe, 
rechts bis zur 9. Der Angulus superior zeigt eine Art Hyperostose, 
die direkt an den Querfortsatz des entsprechenden Halswirbels 
stösst. Dadurch ist die Beweglichkeit der linken Scapula völlig 
aufgehoben. Der linke Arm kann nur bis zum rechten Winkel 
abduziert werden. Nach dem Röntgenbild geht eine Knochenbrücke 
von dem Querfortsatz des 7. Halswirbels zum Angulus scapulae 
superior. Bei der Operation wird der obere Schulterblattwinkel 
durch einen T-Schnitt freigelegt und die knöcherne Verbindung mit 
dem Wirbelquerfortsatz durchtrennt, wodurch die Scapula sofort 
mobil wird. Sie wird während der Wundheilung durch einen auf 
den Verband gelegten Sandsack heruntergedrückt. Der Erfolg der 
Operation ist, dass die linke Scapula gut zwei Querfinger höher 
steht als die rechte; die Bewegungen des Arms sind freier ge¬ 
worden. B. macht besonders auf die knöcherne Verbindung des 
Scapulawinkels mit dem Halswirbel aufmerksam, die auch schon 
von anderen Autoren beobachtet worden ist. Ewald- Heidelberg. 

56 ) Perthes (Leipzig). Über Operationen bei habitueller 

Schulterluxation. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 85. Pag. 199. 

Zur Beseitigung der habituellen Schulterluxation kommen die 
ursprünglich ausgeführten Operationen: Resektion des Kopfes und 
Arthrodese nicht mehr in Betracht, da sie zu schlechte Funktions¬ 
verhältnisse schaffen. Die meisten Operationen, bei denen das 
Augenmerk auf die Erhaltung der Funktion gerichtet war, verfolgten 
das Prinzip, die erschlaffte oder erweiterte Gelenkkapsel zu ver- 
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kleinem. Nur Hildebrand ging anders vor, indem er bei Ab¬ 
sprengungen an der Cavitas glenoidalis einen neuen inneren Pfannen- 
rand schuf. P. kam nun zur Anschauung, dass die anatomische 
Grundlage der habituellen Schulterluxation nicht immer die gleiche 
sei. Die Erschlaffung der Kapsel stellt nicht das bedeutungsvollste 
Moment vor, viel wichtiger ist, wie eine Gruppe von drei Fällen 
demonstriert, der Abriss der am Tuberkulum majus humeri 
inserierenden Muskeln und der Abriss des Labrum glenoidale am 
innern Pfannenrand. Jössel, der 9 Leichen mit habitueller Schulter¬ 
luxation untersuchen konnte, hält den Abriss der Tuberkulum- 
Muskeln für die praedispondierende Ursache der habituellen Schulter¬ 
luxation. Begünstigt werden die Rezidive durch die Erweiterung 
der Kapsel. Auch andere Autoren konnten das Zusammentreffen 
von Abriss der Tuberkulum-Muskeln mit habitueller Schulterluxation 
beobachten. Aber auch bei erstmaliger, nicht rezidivierender 
Luxatio subcoracoidea sind Muskelabrisse am Tuberkulum maius 
keine aussergewöhnlichen Befunde. P. konnte unter 10 Fällen von 
frischer Luxatio subcoracoidea 6 Fälle finden, bei denen im Röntgen¬ 
bild eine Absprengung oder ein Abriss am Tuberkulum majus 
sichtbar war. Bleiben die abgerissenen Muskeln sich selbst über¬ 
lassen, dann wird bei der Heilung entweder die Insertion an eine 
abnorme Stelle verlagert oder die Muskeln bleiben dauernd ausser 
Kontakt mit dem Humerus und schrumpfen. In beiden Fällen wird 
die Funktion der Muskeln stark geschädigt, die Bedingung für den 
Eintritt der Luxation ist gegeben. In einer zweiten Gruppe von 
Fällen handelt es sich um Abrisse und Absprengungen am innern 
Pfannenrand (Abriss des Limbus cartilagineus oder Absprengung 
des knöchernen inneren Pfannenrandes), die infolge der Deformierung 
der Cavitas glenoidalis die häufige Wiederkehr der Luxation nach 
vorn ermöglichen. Auch hier liegen mehrere Sektionsbefunde vor. 

In einer dritten Gruppe von Fällen wurde (freilich nur bei 
Operationen) nur eine Erweiterung des Kapselraumes gefunden und 
für die Wiederkehr der Luxation verantwortlich gemacht. Ferner 
wurden Kapselrisse, Defekte am Humerus als ätiologische Momente 
beschuldigt. P. sieht in den drei erstgenannten Gruppen die grund¬ 
legenden Bedingungen der habituellen Luxation nach vorn. Um 
die Wiederherstellung der Muskelfunktion — der Zweck des 
operativen Vorgehens — zu erzielen, näht P. die Sehnen am ent- 
blössten Knochen wieder an. Er verwendet dabei einen U-förmig 
gebogenen Nagel, der entweder direkt durch die zu befestigenden 
Sehnen in den Knochen getrieben wird, oder derselbe dient als 
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Haltepunkt, an den die Muskeln mit Seide befestigt werden, ln 
ähnlicher Weise verfährt er bei Absprengungen am innern Pfannen¬ 
rand. Das abgerissene Labrum glenoidale wird wieder festgenäht 
Als Haltepunkt zum Annähen des Labrum dient der U - förmige, 
in das Collum scapulae geschlagene Nagel. Zur Verkleinerung der 
erweiterten Kapsel bedient sich P. der von Lange für die Ver¬ 
kürzung der Sehnen angegebenen Raffnaht. Durch alle drei 
Operationsmethoden erzielte P. (in vier Fällen, deren Kranken¬ 
geschichte er ausführlich mitteilt) ausgezeichnete Dauererfolge. 

Stoffel - Heidelberg. 

57) C. Stuhl (Giessen). Zur Behandlung der intra partum 

entstandenen Humerusfrakturen. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. Nr. 3, pag. 103. 

St. hat bei der Behandlung der intra partum entstandenen 
Humerusfrakturen mit Heftpflasterstreckverbänden sehr gute Erfolge 
gesehen. Er beschreibt einen Fall aus seiner Praxis, bei dem er aus 
dringenden Gründen zur Extraktion in die hintere Achselhöhle ein¬ 
gegangen war und eine Humerusfraktur im oberen Drittel erzeugt 
hatte. Am 3. Tage legte er zu beiden Seiten des ganzen Aermchens 
einen Heftpflasterstreckverband an. Die Schnur, an der das 
Extensionsgewicht hing, lief über ein am Fussende des Kinderwagens 
angebrachtes Röllchen (Figur). Die Heftpflasterstreifen wurden durch 
eine Mullbinde fixiert. Der Unterarm stand in halber Supinations¬ 
stellung, der Daumen schaute gerade nach oben. Das Kind wurde 
künstlich ernährt. Beim Reinigen blieb es in der Extensionslage. 
Nach 14 Tagen wurde der Verband abgenommen, es hatte sich 
reichlicher Kallus gebildet. Die beiden Röntgenbilder zeigen eine 
geringe Dislokation des proximalen Fragmentes, aber sonst gute 
Stellung der Bruchenden. Auch bei Epiphysenlösung am oberen 
Humerusende bewährt sich die permanente Extension sehr gut. 
Nur ist hier volle Supination der Hand anzustreben. 

Stoffel - Heidelberg. 

58) B. Enochin (Kasan). Kasuistisches zur Behandlung 

der Oberarmpseudarthrosen. (Russisch.) 

Russki Chirurgitscheskij Archiv. 1906. Heft 5. S. 764. 

Drei von Prof. Rasummowski mit Erfolg operierte Fälle. 
Schnitt auf die Bruchstelle, Anfrischung der Bruchenden, welche 
mit Silberdraht vereinigt werden. Zwischen den Drahtuähten wird 
ein beide Bruchenden durchsetzender Kanal gebohrt, in welchen 
ein 2—2 ] /a mm dicker Stahlstift eiugetriebeu wird. Immobilisation 
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für 6—9 Wochen. Der Stahlstift wird entfernt, sowie sich Konsoli¬ 
dation einzustellen beginnt. W. Mintz- Moskau. 


59) K. Vogel (Dortmund). Ein Fall von subkutanem Riss der 
Sehne des langen Kopfes des Muse, biceps brachii. 
Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen 1906. Nr. 12, pag. 357. 

Ein Arbeiter, der vor ca. 2»/s Jahren eine Luxatio humeri 
acquirierte und seit dieser Zeit Schwäche und Schmerzen in dem 
betr. Arme bemerkte, wollte einen laufenden Wagen von hinten her 
aufhalten. Er verspürte dabei heftige Schmerzen und ein Krachen 
im Oberarm. V. konnte folgendes konstatieren: Der rechte Ellen¬ 
bogen kann aktiv und passiv nur bis 170 0 gestreckt werden, ln 
der Schulter bei Bewegungen Knarren. Beim Beugen des Armes, 
besonders wenn man ein Hindernis entgegensetzt, springt etwas 
unterhalb der Mitte des Oberarms auf der Beugeseite unter der 
Haut eine rundliche, kleinfaustgrosse Geschwulst hervor, die als der 
zusammengeballte Bauch des von seinem Ursprung abgerissenen 
langen Bizepskopfes zu deuten ist. An der Stelle, wo der Muskel 
liegen sollte, ist bei gebeugtem Arm eine Kinne zu sehen. [2 Ab¬ 
bildungen.] V. schliesst sich der Meinung von Loos an, welcher 
in der nach der früheren Luxation zurückgebliebenen Periarthritis 
das praedisponierende Moment für die Herabsetzung der Widerstands¬ 
kraft der Sehne erblickt. Die so geschädigte Sehne reisst bei einem 
zweiten Trauma leicht ab. Stoffel - Heidelberg. 


60) Prelser (Hamburg). Der Tennis-Ellbogen. 

Centralblatt für Chirurgie. 1907. Nr. 3. 

Auf Grund von zwei Beobachtungen an 35—40jähr. Tennis¬ 
spielern und einem Schmied kommt P. za der Ansicht, dass es 
sich bei dem Leiden handelt nicht um eine Zerreissung des Supinator 
brevis, sondern um einen Entzüudungszustand im Humero-Radialgelenk 
bezw. um chronische Kapselentzündung am volaren Teil des Lig. 
collaterale radiale. Die Kapsel erleidet hier häufige Zerrungen 
durch gleichzeitige Kontraktion der an ihr inserierenden Mm. 
brachialis intern, und Supinator brevis, und diese beiden Muskeln 
kontrahieren sich gleichzeitig bei einer kombinierten Flexions- 
Supinationsbewegung. Diese aber wird nötig, wenn ein Ball unter 
Achselhöhe abzuschlagen ist. Analoge Arbeit hatte dem Schmied 
das gleiche Leiden verschafft. Massage, Bäder, Umschläge erwiesen 
sich als nützlich. Vulpius - Heidelberg. 
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61) Peltesohn (Berlin). Über Cubitus valgus mit sekundären 

Störungen im Gebiet des Ulnaris. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 246. 

F. beobachtete in der Joachimsthalschen Poliklinik zwei 
Fälle von Cubitus valgus, bei denen vor längerer Zeit eine Fraktur 
des Ellenbogengelenks stattgefunden hatte. Allmählich hatte sich 
dann ein Cubitus valgus und noch später eine Parese des Ulnaris 
entwickelt. In beiden Fällen bestand die Fraktur in der Ab¬ 
sprengung des Condylus ext. humeri, doch war die Valgusstellung 
nicht sofort eingetreten, sondern erst allmählich, was Verf. durch 
das Überwiegen der lateralen Armmuskulatur erklärt, die das Höher¬ 
wandern des Bruchstücks und damit die Deviation des Armes 
bewirkt. Wachstumsstörung war nicht die Ursache, obgleich in dem 
einen Falle die Epiphysenlinie beteiligt war. Die Ulnarislähmung 
war bei beiden Patienten, die viel mit aufgelegtem Arm zu schreiben 
hatten, durch dauernden Druck auf den hinter dem Epicondylus 
medialis verhältnismässig oberflächlich liegenden Nerven zustande 
gekommen. Ottendorff - Heidelberg. 

62) H. Flörken (Würzburg). Die Fraktur des Collum radii. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 85, pag. 357. 

Im Anschluss an einen von ihm selbst beobachteten Fall stellt 
Fl. die in der Literatur zerstreuten Angaben über die seltene 
Fraktur des Collum radii zusammen. Unter 23 Fällen war die 
Fraktur 14mal isoliert, bei den übrigen bestanden Komplikationen 
mit anderen Frakturen der Knochen des Ellenbogengelenks. Bei 
seiner Beobachtung fiel ein 13jähriger Junge auf die Dorsalfläche 
des rechten Ellenbogengelenks. Nach 3 Wochen fühlte man dicht 
unterhalb des ßadiusköpfchens eine derbe Schwellung. Starke 
Druckschmerzhaftigkeit daselbst. Passive Flexion und Extension 
waren ganz gering beschränkt, bei passiver Pronation und Supination 
scheint das Köpfchen etwas schwer zu folgen, Patient hat dabei 
sehr starke Schmerzen. Das Röntgenbild zeigte eine schräg ver¬ 
laufende Fraktur des Collum radii. Der Arm wurde in einer 
Beelysehen Gipshanfschiene bei rechtwinklig gebeugtem und supi- 
niertem Unterarm fixiert. Nach 8 Tagen Massage und Übungen. 
Nach 6 Wochen war der Arm wieder gebrauchsfähig. Au der 
Stelle der Fraktur zeigt das Röntgenbild reichliche Kallusbildung. 
Fl. denkt sich den Entstehungsmechanismus der von ihm beob¬ 
achteten Fraktur folgen dermassen: Der Patient fiel direkt auf die 
dorsale Fläche des in mittlerer Flexionsstellung stehenden Ellen- 
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bogengelenkes; der "Vorderarm war leicht supiniert. War nun eine 
geringe Terrain differenz vorhanden, so stiess das Radiusköpfchen 
auf den Boden, während Oberarm und Collum radii hohl lagen. 
Für die laterale Begrenzung der Frakturlinie war der Ansatz der 
Kapsel massgebend. Die Symptome der isolierten Fraktur des 
Collum radii sind: Lokaler Druckschmerz, Erschwerung der Pro* 
und Supination, Crepitation und Stehenbleiben des Köpfchens bei 
Drehbewegungen. Stoffel - Heidelberg. 


63) Dreiftass (Hamburg). Über die isolierte Luxation des 

Capitulum radii nach vorn. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 257. 

D.s Patient hatte sich die Verletzung durch Fall nach rück¬ 
wärts auf die nach hinten ausgestreekte Hand zugezogen. Behindert 
war hauptsächlich die Beugung und die Supination und Pronation. 
Da alle Versuche, auch in Narkose, die Luxation zu beheben, ver¬ 
geblich blieben, wurde operativ vorgegangen. Als Repositions¬ 
hindernis fand sich die Bicepssehne, die sich um das Radiusköpfchen 
geschlungen hatte. Erst nach der Tenotomie der Sehne gelang die 
Reposition. Der funktionelle Erfolg war ein sehr guter. Verfasser 
bespricht dann noch an der Hand der in der Literatur veröffent¬ 
lichten Fälle die Entstehung der Luxation und deren Symptome, 
sowie die von den verschiedenen Autoren angewandte Therapie. 
Auch eine angeborene Luxation derselben Art hatte Verfasser 
Gelegenheit zu beobachten, die aber funktionell keine Störung 
hervorrief. Ottendorff - Heidelberg. 

64) J. Rosenbach (Göttingen). Über die Luxation des Ulnar¬ 

nerven. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 85, pag. 300. 

Bisher sind in der Literatur 65 Fälle von Luxation des Ulnar¬ 
nerven bekannt. Man unterscheidet angeborene und traumatische 
Luxation, komplette Luxation und Subluxation. Bei der kompletten 
Luxation lagert sich der Nerv bei der Beugung des Armes deutlich 
vor die Spitze des Epicondylus medialis. Bei der Subluxation stellt 
sich der Nerv, wenn der Arm gebeugt wird, neben die Spitze des 
Epicondylus, ohne aber auf die Vorderseite desselben zu treten. 
Die Angaben über die Häufigkeit beider Formen lauten sehr ver¬ 
schieden. Die Subluxationen sind nicht selten doppelseitig und 
machen keine Symptome. Man nimmt eine primäre Disposition für 
die Entstehung des Leidens an. Durch direkte Traumen (Schlag 
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auf den gebeugten Ellenbogen, starke Flexion des Armes) wird nun 
die Luxation hervorgerufen. In dem von R. beobachteten Falle 
entstand die Luxation beim Turnen (Schwingen im Barren). Nach 
dem Unfall war der Vorderarm kraftlos, es bestanden starke 
Schmerzen im Arm. R. legte den Nerven operativ frei; derselbe 
zeigte eine Neuritis. Da der Nerv beim Beugen des Armes nur 
mit Mühe im Sulcus festzuhalten war, meisselte R. im Epicondylus 
eine tiefe Furche aus, legte den Nerven hinein und nähte über dem¬ 
selben den inneren Tricepsrand an die fibröse Bedeckung des Epicon¬ 
dylus fest Der Erfolg war ein guter. Betreff des Zustandekommens 
der Luxation weist Raymoneng dem Triceps und der Flexion eine 
ätiologische Rolle zu (Leichenversuche). Denn ersterer drängt mit 
seinem Bauche den Nerven immer mehr nach dem medialen Epicon¬ 
dylus zu. Bei der Beugung erfährt der Nerv eine Spannung, die 
ihn, da er locker eingebettet ist, zwingt, vor das Gelenk zu treten. 
Rosenbach legt auf den letzteren Faktor den Hauptwert. 

Stoffel - Heidelberg. 


Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

65) A. d’Antona (Napoli). XIX. Congresso della Societä italiana 

di Chirurgia 

(Milano, 23.—25. settembre 1906). 

1. Inveterata lussazione completa all’esterno del 
piede. — Die Luxation datierte seit zwei Jahren; das untere 
Ende der Tibia und der Fibula hatten jeden Zusammenhang mit 
der Trochlea astragalica verloren und waren bedeutend mehr als 
normal gewachsen; kein Einrenkungsmanöver war mehr möglich. 
Nach Resektion der unteren Epiphyse der beiden Knochen des 
Unterschenkels mittelst eines breiten Meisseis und Dekortikation 
der entsprechenden Fläche des Astragalus werden diese Knochen in 
gegenseitigen Kontakt gebracht Vernähung der Weichteile nach 
vorausgehender Verkürzung der Sehne des Tib. post., die stark 
verlängert ist. Der Kranke konnte 50 Tage nach dem Eingriff sehr 
gut umhergehen. 

2. Sublussazione posteriore del ginocchio destro. 
Unterschenkel halbgebeugt gegen den Oberschenkel, Condylen des 
Femur, besonders der innere, ausserordentlich verlängert und mit 
ihrem hinteren Teil fest auf die Tibiacondylen aufgelegt; hinten die 
periartikulären Gewebe geschrumpft: dies der Zustand des rechten 
Knies eines 17jährigen Burschen, der sich infolge einer artikulären 
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und periartikulären Tuberkulose des Knies, die vollkommen geheilt 
war, langsam herausgebildet hatte. 

Es wurde in diesem Falle die Abtragung der Femurcondylen, 
ein Keil mit Basis nach vorn und ein kleiner Knochenstreifen der 
Gelenkfläche der Tibia, vorgenommen. Die Knochenverwachsung 
trat vollkommen ein und zwar in geradliniger Lage des Ober- und 
Unterschenkels. Der Kranke geht jetzt gut und ohne Stock. 

3. Lussazione traumatica inveterata della testa femo- 
rale destra (da tre mesi) varietä iliaca (giovanetto di 15 anni). 
— Nach Lagerung des Patienten in die linke Seitenlage wird eine 
krummlinige Incision mit der Konvexität nach unten gemacht, welche 
von einem drei Finger weit nach aussen von der Spina iliaca ant. inf. 
gelegenen Punkt ausgeht, schräg nach unten und hinten hinabzieht, 
derart, dass sie horizontal die Aussenseite des Oberschenkels 6 cm 
unterhalb des grossen Trochanter durchläuft und nach hinten und 
oben bis an das Niveau des luxierten Kopfes wieder hinaufgeht. 
Die Incision durchtrennt Cutis, subkutanes Zellgewebe und Apo- 
neurose längs der beiden vertikalen Schenkel, erreicht die Basis des 
Trochanter in der Höhe ihrer Konvexität. Mit einem breiten schräg 
von unten nach oben und von aussen nach innen gerichteten Skalpell 
wird der grosse Trochanter zusammen mit seinen Muskelinsertionen 
in toto abgelöst und in die Höhe gehoben. Man gelangt so direkt 
auf den Hals des Femur und auf die Gelenkhöhle, die mit sklero¬ 
tischen Massen gefüllt ist Der Schenkelkopf ist gegen die äussere 
Darmbeingrube gestützt und das Längsbündel des Bertinischen 
Bandes verläuft über dem Hals gespannt. 

Es wird versucht, die Gelenkhöhle auszuräumen mittelst Ent¬ 
fernung der Bindegewebsmasse mit der Scheere. Ein erster Versuch 
der Einrenkung gelingt nicht, sondern es löst sich bei diesem Manöver 
die Kuppe des Schenkelkopfes in der Höhe des Epiphysenknorpels 
ab, der teilweise an seiner knorpeligen Peripherie arrodiert ist: das 
Femurende ist so auf den mit einigen Knorpelfetzen bekleideten Hals 
beschränkt, welcher seine Länge beibehält. Es gelingt leicht, die 
Spitze desselben in die Gelenkhöhle einzurenken. 

Unter Haltung der Extremität in Abduktion wird der grosse 
Trochanter wieder herabgeklappt, doch begegnet man einem Hindernis 
in dem vorderen Bündel des mittleren Gesässmuskels, der sich durch 
die lange erzwungene Flexions- und Abduktionsstellung verkürzt 
hatte. Es macht sich die Durchschneidung dieses Bündels nötig, 
um den Trochanter wieder an seinen Platz zurückzubringen, welcher 
an Ort und Stelle gehalten wird durch Einschlagen eines Nagels 
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und durch Catgutnaht der angrenzenden Weichteile. Hautnaht. 
Immobilisierung der Extremität in einer Drahtschiene: der Nagel 
-wird am 3. Tage entfernt. Nach kompletter Heilung zeigt sich das 
Bein in Aussenrotation und kann nicht aktiv nach innen rotiert 
werden. Diese Erscheinung führt Red. auf die Durchtrennung von 
Bündeln des Gluteus medius zurück und er nimmt sich vor, bei 
einem zweiten solchen Fall diesem Übelstand dadurch vorzubeugen, 
dass er an Stelle der Durchtrennung die z-förmige Verlängerung des 
Muskels treten lässt, dieser Art eine Muskelplastik machend. 

A. behauptet, dass, derart verbessert, die von ihm zur Aus¬ 
führung gebrachte Methode das Verfahren der Wahl bei der blutigen 
Reduktion der Hüfte darstellt. 

4. F.rattura cosi detta congenita della gamba (in fan- 
ciullo di anni 5). — Die Fraktur der Tibia hatte zwischen mitt¬ 
lerem und unterem Drittel stattgefunden und war durch fibrösen 
Callus mit einer so spitzwinkligen Krümmung geheilt, dass die Spitze 
des Winkels bei aufrechter Stellung mit dem Rücken des Vorder- 
fusses in Berührung trat. 

Es wurde die Resektion der Knochenfragmente und sodann 
nach vorausgeschickter Verlängerung der Achillessehne und der 
tiefen Muskeln die Resektion der Arterie und des N. tib. post, in 
der Höhe der Verletzung und schliesslich die Vernähung mit Silber¬ 
draht .vorgenommen. Gipsverband. Vollkommene Verlötung der 
beiden Stümpfe in geradliniger Lage durch Knochenueubildung, 
besonders um die Silberdrähte herum. 

Patient kann, nach ungefähr 4 Monaten, gut und ohne Hilfe 
eines Stockes geheu. 

Im Gegensatz zu der Anschauung Rieschels ist Redner der 
Ansicht, dass derartige Frakturen nicht angeboren sind, sondern 
während der Geburt oder gleich darauf stattfinden; ebensowenig 
teilt er den Pessimismus Rieschels hinsichtlich Bewältigung der 
Pseudarthrose. Vielmehr glaubt Redner, dass die Verlötung durch 
Knochencallus stets dann erhalten werden könne (und der in Rede 
stehende Fall beweist es), wenn die zur Pseudarthrose prädispo¬ 
nierenden Ursachen vermieden werden. 

Baldo Rossi (Mailand) hat Gelegenheit gehabt, einen Fall 
von durch Fraktur verursachter Missbildung des Unterschenkels zu 
operieren, welcher dem vierten der höchst interessanten von Prof. 
D’Antona präsentierten Fälle sehr ähnelt 

Es handelt sich um einen 17jährigen Burschen. Die an der 
Vereiuigungsstelle des mittleren mit dem unteren Drittel des rechten 
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Unterschenkels lokalisierte Fraktur hatte im Alter you einem halben 
Jahre stattgefunden. 

Da die Konsolidierung ausgeblieben war, hatte sich der untere 
Stumpf allmählich gegen den oberen mit einem nach hinten offenen 
Winkel von 45° gebeugt. 

Eingriff annähernd in der von D’Antona beschriebenen Weise: 
Längsincision der Cutis, Verlängerung der Beugesehnen, vielfache 
Incisionen der Aponeurosen. 

Trotz einer Resektion der Knochenfragmente (ungefähr 2 cm) 
war es unmöglich, das untere Fragment in die normale geradlinige 
Lage zu bringen, da Weichteile und Gefässe, die übermässig ver¬ 
kürzt waren, zu zerreissen drohten. Deshalb etappenweise Dehnung 
der Weichteile bis zur völligen Geradrichtung mit einer Verkürzung 
von wenigen Centimetern. 

Gegenwärtig, 3 Monate nach der Operation, ist der Callus fast 
vollkommen fest und der Kranke kann mit Gipsverband gehen. 

Buccherl - Palermo. 

66) Redard. 19. franz. Chirurgenkongress zu Paris. 1.—6. X. 1906. 

Münchener med. Wochenschrift. 1906. Nr. 46. 

R. bespricht auf Grund seiner Statistik die Resultate des 
forzierten Redressements bei der Behandlung des Malum Pottii. 
Wird die Deformität im Beginn, solange sie noch redressierbar ist, 
in Angriff genommen, dann sind die Resultate günstig, dagegen 
schlecht bei altem, ankylosiertem Gibbus. Auch die B[yperextension, 
die Erzeugung einer Lordose wendet er an. 

67) Barbarin (Paris) [ibidem] demonstriert einen orthopädischen 
Tisch, mit Hilfe dessen alle Gipsverbände in horizontaler Lage 
angelegt werden können. Kopf und Becken werden in medianer 
Stellung, die Extremitäten in jeder gewünschten Stellung fixiert. 
Somit wird jede Assistenz entbehrlich. 

68) Calot-Berk [ibidem] zeigt eine Reihe mit Erfolg behandelter 

Kinder, die an ein- und doppelseitiger Hüftgelenksluxation gelitten 
hatten. Stoffel - Heidelberg. 

69) Kümmel). Ärztl. Verein in Hamburg. Sitzung vom 13. 11. 06. 

Münchener med. Wochenschrift, 1906. Nr. 47. 

K. demonstriert einen Fall von traumatischer Wirbel¬ 
erkrankung. Ein Mann, der aus geringer Höhe gefallen war und 
eine Malleolen-Fraktur erlitten hatte, bekam nach Heilung der 
Fraktur und 14 tägigem Umhergehen heftige Rückenschmerzen. 
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Bald bildete sich ein Gibbus aus, Röntgenaufnahme: Kompressions¬ 
fraktur des 3. Lendenwirbels. Auffallend sind in vielen solchen 
Fällen die anfänglich minimalen Symptome. Stoffel - Heidelberg. 


Inhalt: Chrysospathes, Ein einfacher, medicomechanischer Stahl, zur 
Beugung und Streckung, Abduktion und Adduktion des Hüftgelenks (Original- 
Mitteilung). 

Buchanzeigen: Handbuch der praktischen Chirurgie, herausgeg. von 
Bergmann u. Bruns, 3. Aufl. II. Bd. — David, Grundriss der orthopädischen 
Chirurgie. — Berger u. Banzet, Orthopädische Chirurgie. — Buccheri, II tratta- 
mento chirurgico nelle deformitä paralitiche. — Vanghetti, Plastica e Protesi 
cinematiche. — Krueger, Die Phocomelie und ihre Übergänge. — Hasebroek, Die 
Zandersche mechanische Heilgymnastik. 

Referate: 1) Pommer, Wachstum im Bereiche der angeborenen Defekte. 
2) Stleda, Ätiologie der Belastungsdeformitäten. — 3) Wollenberg, Reiskörper 
in der Synovialmembran. — 4) Rankin, Mackay, Lunn u. Cranke, Achondroplasie. 

— 5) Porter, Achondroplasie. — 6) Braun, Cysten in den Röhrenknochen. — 
7) Tletze, Knochencysten. — 8) König, Röntgenverfahren. — 9) Domenici, Syphi¬ 
litische Arthropathie. — 10) Brandes, Arthritis. — 11) Bernhardt, Muskelschlaff¬ 
heit. — 12) Bing, Atonische Zustände der kindlichen Muskulatur. — 13) Horn, 
Rheumatismus im Kindesalter. — 14) Cheyne, Treatment of recent fractures. — 
15) Schulte, Rachitische Curvaturen. — 16) Hoffa, Mobilisierung knöchern ver¬ 
wachsener Gelenke. — 17) Kappesser, Skrofulöse Verschwärungsprozesse. — 18) 
19) David, Chlumsky, Tuberkulöse Knochenerkrankungen. — 20) Holfa, Unfall¬ 
schäden. — 21) Lange, Künstliche Sehnen. — 22) Herz, Paralytische Schlotter- 
gelenke. — 23) Echerer, Littlesche Krankheit. — 24) Norström, Contractures 
and muscular-atrophy. — 25) Reclus, Suture des nerfs. — 26) Kohlhepp, Massage 
bei Tieren. — 27) Klapp, Luftmassage. — 28) Domec, Pneumatische Massage. 

— 29) Hoffa, Gymnastik und Massage bei Knochenerkrankungen. — 30) Ekgren, 
Schwedische Heilgymnastik. — 31) Heusner, Harzklebeverband. — 32) Heer¬ 
mann, Dauernder Druck. — 33) Clemm, Pflege der Bauchdecken bei Schwanger¬ 
schaft. — 34) Vogel, Extonsionsbehandlung der Frakturen. — 35) Schultze, 
Beckenstütze. — 36) Codivilla, Deformitäten der Halswirbelsäule. — 37) Bähr, 
Mobilisierung des Schultergelenkes. — 38) Hellgymnaetlscher Apparat zur Mo¬ 
bilisierung des Daumens. — 39) Gelenklichtbad. — 40) Schanz, Schule und 
Skoliose. — 41) Biesalski, Schulärzte und skoliotische Volksschulkinder. — 
42) Privat, Diagnostic du Mai de Pott. — 43) Payr, Malum suboccipitale. — 44) 
Müller, Wirbelsäule bei Spondylitis. — 45) Cioffi, Spondylosi rizomelica. — 
46) Schmidt, Schutzapparat bei Verletzung der Wirbelsäule. — 47) Dregmen 
Rückenmarksgeschwülste. — 48) Müller und Lerchenthal, Halsmarkaffektion. — 
49) Flatau und Sterling, Rückenmarkstumoren. — 50) Grund, Tumoren in den 
Leptomeningen. — 51) Fuchs, Tonische Rumpfkrämpfe. — 52) Strasburger, 
Bauchmuskellähmungen. — 63) Starkoff, Defekt der oberen Extremität. — 
54) Boseck, Myositis ossificans progressiva. — 55) Bourret, Schulterblatthoch¬ 
stand. — 56) Perthes, Schulterluxation. — 57) Stuhl, Humerusfrakturen. — 
58) Enochin, Oberarmpseudarthrosen. — 59) Vogel, Sehnenriss des Muse, biceps 
brachii. — 60) Prelser, Tennis-Ellbogen. — 61) Peltesohn, Cubitus valgus. — 
62) Flörken, Fraktur des Collum radii. — 63) Dreifuss, Capitulum radii. — 
64) Rö8enbach, Ulnarnerv. 

Aus Kongress- und Vereinsberichten: 65) d’Antona, Inveterata lussa- 
zione alPesterno del piede. — Sublus9azione posteriore del ginocchio destro. — 
Lussazione traumatica inveterata della testa femorale destra. — 66) Redard, 
Resultate des forzierten Redressements bei Behandlung des Malum Pottii. — 
67) Barbarin, Orthopädischer Tisch für Anlegen der Gipsverbände. — 68) Calot- 
Berk, Erfolgreich behandelte ein- und doppelseitige Hüftgelenksluxation. — 
69) Kümmel!, Ein Fall von traumatischer Wirbelerkrankung. 


Original mitteil ungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. 0. Valpins in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S« Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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März 1907. 


Heft 3. 


(Aus der Prof. Dr. Vulpiusschen orthopädisch - chirurgischen Klinik 

in Heidelberg.) 

Die Fasciodese. 

Von 

OSCAR VÜLPIUS. 

Die operative Verödung eines paralytischen Schlottergelenkes 
ist bekanntlich an verschiedenen Gelenken recht verschieden zu 
bewerten, sie hat verschiedenartigen pathologisch-anatomischen wie 
funktionellen Erfolg. Was speziell das Sprunggelenk betrifft, an 
welchem die Arthrodese wohl am häufigsten ausgeführt worden ist, 
so hat die Erzeugung einer völligen Ankylose das Bedenken gegen 
sich, dass durch diesen Zustand das Abwickeln des Fusses, der 
elastische Gang aufgehoben wird. In der Praxis erweist sich dieser 
Einwand gegen die Arthrodese allerdings als nicht allzu schwer¬ 
wiegend. Wir sehen nämlich, öfter als uns lieb ist, dass die 
übrigen Fussgelenke vikariierend für das versteifte Sprunggelenk 
eintreten, durch Ueberdebnung der Kapseln schlotterig werden — 
die Fussspitze senkt sich neuerdings mehr und mehr, ein Folge¬ 
zustand, der schon den Vorschlag gezeitigt hat, mehrfache Arthro¬ 
desen am Fuss auszuführen. Wir sehen ferner sehr häufig, dass 
die Arthrodese eine nur fibröse Ankylose erzeugt, die nicht immer 
Widerstandskraft genug besitzt, um das Equinusrezidiv zu verhindern. 

Also nicht die übergrosse Versteifung des Fusses ist im all¬ 
gemeinen als Folge der Arthrodese zu fürchten, sondern umgekehrt 
seine erneute Erschlaffung, sei es in toto oder nur im unteren 
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Sprunggelenk oder noch weiter distal. Trotzdem war es der Wunsch 
nach Vermeidung der Arthrodese als einer verstümmelnden Methode, 
welcher Versuche einer tendinösen Fixation des Sprunggelenkes 
zeitigte. 

Verkürzt man durch Faltung (Vulpius) oder Raffnaht (Lange) 
oder Ligatur en masse (Hoffa) die das Sprunggelenk umgebenden 
Sehnen, insbesondere die Extensoren und event. auch die Peronei. 
so erhält man eine derartige federnde Rigididät des Gelenkes, welche 
für den Gang besonders günstig zu sein scheint. Doch währt die 
Freude am Erfolg nicht lange; langsam, aber sicher sinkt der Fuss 
wieder herunter, stellt sich das Schlottern wieder ein. Nicht unsere 
Naht, nicht die Sehnen sind schuld am Rezidiv, spndern die degene¬ 
rierten Muskelbäuche, welche den dehnenden Einflüssen rasch 
unterliegen. Die Muskelbäuche also sind auszuschalten, und dies 
wird erreicht bei der Tenodese, die u. a. von Codivilla und 
Reiner ausgeführt und empfohlen worden ist. Beide verwandeln 
die Sehnen in Ligamente, indem sie ihre zentralen Enden unter 
richtiger Anspannung in eine subperiostale Knochenrinne (Codivilla) 
verlagern oder mit Seidenfäden durchflechten, welche letztere mit 
Hilfe von Bohrlöchern am Wadenbein befestigt werden (Reiner). 

Ich selber bin eine Zeit lang in der folgenden Weise vor¬ 
gegangen: 

Aus der lateralen Fläche der Tibia wird ein rechteckiger, 
dünner Periostknochenlappen herausgeschlagen und an der nach 
hinten gewendeten Basis zurückgeklappt. In der freigelegteu 
Knochenwundfläche des Schienbeins wird nun eine seichte Rinne 
gebildet, welche die 3 vorderen Sehnen aufnimmt. Der Knochen¬ 
deckel wird darüber gelegt und mit den Sehnen mehrfach vernäht, 
namentlich am oberen und unteren Ende. 

Der Erfolg war ein durchaus befriedigender, aber das Ver¬ 
fahren ist immerhin kompliziert. Und ein und das andere Mal 
machten mir Schmerzen, die im Bereich der Knochenplastik beim 
Gehen anfangs geklagt wurden, Sorgen. 

So kam ich dazu, die Sehnen in einfacherer Weise in Sprung¬ 
gelenksligamente zu verwandeln. 

Der die 3 Sehnen freilegende Fascienlängsschnitt am Unter¬ 
schenkel wird so angelegt, dass ein etwa 1 a —1 cm breiter Fascien- 
streifen an der Crista tibiae hängen bleibt. Die Sehnen werden 
mit Schiebern gefasst und derart angespannt, dass der Fuss eine 
gute Mittelstellung erhält. 
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Aisdaun folgt die Nahtvereinigung zwischen Sehnen und Fascie 
Periost der Crista tibiae in der Weise, dass die Sehnen mög¬ 
lichst subfascial, also in die Nische zwischen Fascienansatz und 

äusserer Schienbeinfläche, zu liegen kommen. 
Am weitesten peripher wird solcherart die 
Sehne des Tibialis anticus (a) in einer 
Längenausdehnung von ca. 2 — 2 J /2 cm 
fixiert. Die Sehnen der Zehenextensoren 
werden unter dem Tibialis durchgezogen 
und weiter oben bei b und c mittels Fas- 
ciodese befestigt. Durch die Anspannung 
c der zu Ligamenten bestimmten peripheren 
Sehnenabschnitte werden die zentralen 
Muskel sehnenteile natürlich relativ zu lang 
und schlaff; wir verkürzen sie gewöhnlich 
b noch durch Faltenbildung, wodurch die 
Spannung der Fascien - Periostnähte ver¬ 
mindert wird. 

a Die Operation ist technisch sehr ein¬ 
fach, die erzielte tendinöse Fixation ist 
eine überzeugend solide. 

Ich pflege die Fasciodese allerdings 
nur als Ergänzungsoperation im Anschluss 
an die Sprunggelenks - Arthrodese auszu¬ 
führen, um die nachträgliche, aus den 
beiden eingangs genannten Ursachen entstehende Senkung des Fusses 
zu verhüten. Meine ersten derartigen Fasciodesen-Operationen liegen 
etwa D/a Jahre zurück, sie scheinen nicht minder günstige Resultate 
zu liefern als die komplizierte subperiostale bezw. transossäre Tenodese: 
Der Fass, durch die Arthrodese mit sehr beschränkter Beweglichkeit 
versehen, wird dauernd in günstiger Mittelstellung erhalten. Der 
Gang wird sicher, ohne die wünschenswerte Elastizität ganz ver¬ 
missen zu lassen. 


Difitized by Gck igle 



Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



(Aus der orthopädischen Poliklinik der Universität München.) 

Die Behandlung des kindlichen Qenu valgum. 

Von 

F. LANGE. 

Id den ersten zwei Lebensjahren besteht bei knochen- und 
gelenkschwacben Kindern die Disposition zu O-Beinen. Von diesen 
O-Beinen richten sich die meisten hei stärkerem Wachstum im 
3.—10. Lebensjahre wieder von selbst gerade. Im allgemeinen wird 
die Spontankorrektur als eine Transformation der Knochen im 
Sinne von Julius Wolff aufgefasst. Meine eigenen Beobachtungen 
sprechen aber dafür, dass diese Korrektur zum grossen Teil intra¬ 
artikulär vor sich geht und zwar besonders im Kniegelenk. Befördert 
wird diese spontane Geradrichtung eines O-Beines durch die im 
3.—4. Lebensjahre auftretende Neigung zur X-Beinbildung. Man 
findet deshalb bei Kindern, die in den ersten Lebensjahren stärkere 
O-Beine gehabt haben, im dritten und vierten Jahre recht häufig 
eine Grus varum-Form der Unterschenkel zusammen mit X-Bein- 
stellung im Kniegelenk. Die Varusform der Unterschenkelknochen 
kann im Laufe der Jahre vollständig schwinden, obwohl man Beste 
davon sehr häufig über das sechste Jahr hinaus beobachtet Eine 
Spontanrichtung der X-Beine habe ich aber in meiner Praxis noch 
nicht beobachtet, wohl aber recht häufig eine Verschlimmerung. 

Durch diese Beobachtung habe ich ein besonderes Interesse an 
den X-Beinen bekommen. Ich habe seit ö Jahren von allen meinen 
Patienten regelmässig Konturenzeichnungen angefertigt, und ich bin 
auf Grund eines grossen Materials zu der Ueberzeugung gekommen, 
dass dem X-Bein gegenüber der abwartende Standpunkt, den die 
meisten Aerzte dem O-Bein gegenüber ein nehmen, nicht ange¬ 
bracht ist. 

Meine X-Beinbehandlung gestaltet sich je nach dem Grad 
der Deformität verschieden. Bei X-Beinen bis zu 5 cm Knöchel- 
düferenz begnüge ich mich in der Regel mit aktiven und passiven 
redressierenden Uebungen. 
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Ende der Schnur hängt, nähert sich dem Erdboden. Einige Sekunden 
bleiben die Beine in dieser Stellung; dann werden sie gestreckt, 
und dadurch wird das Gewicht gehoben. Die Streckung ist der 
wichtigste Akt der Uebung. Es ist besonders darauf zu achten, 
dass die Beine vollständig im Knie gestreckt werden; dagegen 
dürfen sie nicht überstreckt werden. 

Endlich gebe ich noch bei allen meinen kindlichen Patienten 
Plattfusseinlagen mit Rand aus Zelluloidstahldraht, welche so ge¬ 
arbeitet sind, dass sie eine von innen nach aussen abfallende schiefe 
Ebene darstellen. Ich will dadurch einmal den fast stets bestehenden 
Plattfuss bekämpfen, und dann will ich durch diese Einlage die 
Patienten zwingen, die Beine möglichst parallel zu stellen. Bei 
paralleler Stellung der Beine macht die Einlage keine Beschwerden. 
Setzen aber die Patienten die Beine in der gewohnten X-Beinstellung 
auf, so macht sich der hohe Innenrand der Einlage unangenehm 
bemerkbar und erinnert die Kinder an die vorgeschriebene Fuss- 
stellung. 

Mit diesen einfachen Massnahmen kommt man beim beginnenden 
Genu valgum aus. 

Beträgt die Knöcheldifferenz mehr als 5 cm, so sind Schienen 
notwendig. Die vielfach angewandten Schienenhülsenapparate mit 
beweglichem Kniegelenk wende ich beim X-Bein gar nicht mehr 
an, denn sie üben nur eine sehr geringe adressierende Wirkung 
aus und schwächen stets erheblich die Muskulatur. Eine solche 
sekundäre Schädigung können wir aber bei dem X-Bein, das zum 
grossen Teil auf der Basis der Muskelschwäche entstanden ist, nicht 
brauchen. Deshalb lasse ich bei Tage die Kinder ohne Schienen 
laufen und begnüge mich mit den Massnahmen, die ich eben für die 
leichteren X-Beine beschrieben habe. Für die Nacht gebe ich aber 
Schienen, welche eine starke Ueberkorrektur des Genu valgum be¬ 
wirken. Nachtschienen existieren eine ganze Anzahl. Sie leiden 
aber meines Erachtens alle an einem grossen Fehler, denn sie 
sorgen nicht dafür, dass das Bein während der Korrektur im Knie¬ 
gelenk gerade gestreckt ist. Volle Strecksteilung halte ich für eine 
unerlässliche Vorbedingung zur vollen Korrektur des Genu valgum. 
Beugt sich das Knie während der Einwirkung des seitlichen Zuges, 
so findet eine Korrektur des Genu valgum überhaupt nicht statt. 
Wird aber das Bein in Rekurvatumstellung gebracht, so wird die 
Schlaffheit der hinteren Kuiegelenkskapsel, welche die fast regel¬ 
mässige und häufig schmerzhafte Komplikation des Genu valgum 
bildet, verstärkt. 
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Druckes eine Periostreizung der Kondylen zu vermeiden, lasse ich 
zwischen Knie und Gurt ein Kissen anbringen mit einer Ver¬ 
tiefung für den Condylus. Der obere Teil der Schiene soll an der 
Aussenseite bis zum Trochanter, an der Rückseite bis zum Tuber 
hinaufreichen; letzteres, damit die Möglichkeit der Beugung im 
Knie tunlichst verhindert wird. Endlich sei erwähnt, dass ich, um 
die Schiene leichter und luftiger zu machen, in der Mitte des dem 
Oberschenkel und dem Unterschenkel entsprechenden Teiles je ein 
grosses Fenster anbringen lasse, so gross, dass eben die Festigkeit 
der Schiene nicht darunter leidet. 

Was diese einfache Behandlung durch Schienen und Gymnastik 
leistet, das dürfte am besten daraus hervorgehen, dass ich in den 
letzten 5 Jahren in meiner Privatpraxis keine Operation und keineu 
Gipsverband wegen X-Beins mehr notwendig gehabt habe. 

Die Behandlung muss immer mindestens ein Jahr fortgesetzt 
werden. Sie liefert aber, verständige Eltern und richtige Technik 
vorausgesetzt, ausgezeichnete Resultate. Als ein Unikum möchte 
ich erwähnen, dass es mir mit der ausschliesslichen Schienen¬ 
behandlung sogar gelungen ist, die X-Beine eines 15jährigen jungen 
Mannes, bei dem eine Knöcheldifferenz von 14 cm bestand, völlig 
zu beseitigen. 


Handbuch der praktischen Chirurgie. Herausgegeben von 
E. v. Bergmann und P. v. Bruns. Dritte, umgearbeitete Auflage. 

5. Band: Chirurgie der Extremitäten. Preis 25 Mark. 

Stuttgart. 1907. Verlag von F. Enke. 

Der stattliche Band von 71 Druckbogen entspricht dem 4. Band 
der früheren Auflagen; er hat bedeutenden Zuwachs im Text und 
vielfache Aenderungen im illustrativen Teil erfahren. Die Mit¬ 
arbeiter sind die gleichen geblieben; sie haben durch sorgfältige 
Ergänzungen den Wert des klassischen Werkes gemehrt, so weit 
dies noch möglich war. So wenig wie der allgemeine Chirurg 
kann der Orthopäde das Buch entbehren; es bedarf keiner Em¬ 
pfehlung mehr. Vulpius - Heidelberg. 

Bardenheuer und Graessner. Die Technik der Extensions¬ 
verbände. Dritte, vollständig umgearbeitete Auflage. Mit 1 Tafel 
und 70 Textabbildungen. Preis 4 Mark. 

Stuttgart. 1907. Verlag von F. Enke. 

Das Buch erfreut sich steigender Beliebtheit in dem Masse, 
als die Methode, der es das Wort redet, bei der Behandlung der 
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Frakturen und Luxationen vermehrte Wertschätzung findet. Sein 
Umfang ist klugerweise nicht gesteigert worden, so- dass es dem 
Studium des praktischen Arztes leicht zugänglich bleibt. Zum 
besseren Verständnis insbesondere der Technik der Extensions¬ 
verbände sind die Abbildungen dieses Kapitels vermehrt worden. 
Einzelne Kapitel wie „Schulterluxation“, „Patellarfraktur“ sind 
völlig neu bearbeitet. 

Das vorzüglich ausgestattete kleine Buch sei dem allgemeinen 
Praktiker wie dem Spezialisten aufs wärmste empfohlen. 

Vulpius - Heidelberg. 

F. Calot. Traitement rationel du mal de Pott ä l’usage 

des praticiens. 

Editeur 0. D o i n, Paris. 

In deutscher Uebersetzung erschienen bei F. Enke-Stuttgart. Die 
Behandlung der tuberkulösen Wirbelsäulenentzündung. 
Uebersetzt von Dr. P. Ewald-Heidelberg mit einem Vorwort von 

Prof. Vulpius. 

In dem Bestreben, die Behandlungsmethoden der Orthopädie 
dem Kreise der praktischen Aerzte zugängig zu machen, hat C. 
nach seinen Monographien über die Behandlung der „Tumeurs 
Manches“, der „Coxalgie“ und „Luxation congenitale de la hanche“ 
in diesem Buche seine Erfahrungen über die Therapie der Spon¬ 
dylitis niedergelegt. Wie bei der Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose überhaupt steht C. auf einem äusserst konservativen 
Standpunkt. Eine forzierte Korrektion des Gibbus führt er nicht 
mehr aus. Dem Patienten wird in leichter Extension ein Gipsverband 
von den Hüften bis zum Halse einschliesslich, bei hochsitzenden 
Spondylitiden bis zur Kinn-Hinterhauptslinie angelegt. Auf der 
Bauchseite sorgt ein grosses Fenster für die Freiheit der Atmungs¬ 
organe und des Bauchinhalts. Ueber dem Gibbus wird ein kleineres 
Fenster eingeschnitten und durch dasselbe mittels Wattepolstern 
eine Korrektur des Gibbus bewirkt. In Bezug auf die Technik des 
Gipsverbandes hat C. seine eigene Methode. Er wendet keine 
fertigen Gipsbinden an, sondern stellt sich das nötige Material 
durch Eintauchen von Stärkegazebinden resp. Languetten in Gips¬ 
brei her. Zur Bereitung des Gipsbreies benutzt er nur kaltes 
Wasser ohne erhärtende Zusätze, um bei dem längeren Weichbleiben 
des Gipses den Verband besser anmodellieren zu können. Bei 
spondylitischen Abszessen lässt er nur Punktion und Aspiration 
mit nachfolgender Injektion von Jodoform-Creosot-Emulsion oder 
Naphtholkampher-Glyzerin-Mischung zu. Eine Incision der Abszesse 
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verwirft C. durchaus. Die Behandlung im Gipsverband dauert im 
Durchschnitt etwa 3 Jahre. Zur Nachbehandlung gibt C. dann 
noch auf längere Zeit ein Zelluloidkorsett, welches ebenso wie der 
Gipsverband vorn ein grosses Fenster hat und auch in derselben 
Weise durch ein aufklappbares Fenster über dem Gibbus eine 
weitere Korrektur des Gibbus mittels Wattepolster gestattet. . 

Der Uebersetzer hat ebenso wie bei dem vorigen Werke C.s 
(Luxatio coxae cong.) eine getreue Wiedergabe der Calotschen 
Darstellung erreicht. Die Uebertragung ins Deutsche dürfte für 
die Ausbreitung des Buches von Vorteil sein, und es wird manchen 
interessieren, den jetzigen Standpunkt C.s gerade in der Behandlung 
der Spondylitis kennen zu lernen. Ottendorlf- Heidelberg. 

A. Bum. Handbuch der Massage und Heilgymnastik, für 
praktische Aerzte. Vierte, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 
184 Holzschnitten. Preis 10 Mark. 

Berlin und Wien. 1907. Verlag von Urban u. Schwarzenberg. 

Dass das Buch während eines Dezenniums 4 Auflagen erlebt 
hat, beweist seinen Wert zur Genüge. Auch die neueste Auflage 
weist überall die fleissige Nacharbeit des Verf.s auf. dank welcher 
das Buch stets modern bleibt. Insbesondere das Kapitel der 
Nervenkrankheiten und der Erkrankungen der Bewegungsorgane 
ist ausgiebig vervollständigt worden. Die Zahl der Abbildungen ist 
vermehrt, das Format des Buches ist grösser geworden. 

Wir wüssten kein Buch der Massage und Heilgymnastik zu 
nennen, das auf ähnlich grossen Erfahrungen und Studien aufgebaut 
und doch mit ebensolcher Vorurteilslosigkeit geschrieben wäre und 
darum dem Praktiker so dringend empfohlen werden könnte, wie 
das vorliegende. Vulplus - Heidelberg. 


1) Vidal. Les deplacements secondaires de la tete hume- 
rale consecutifs aux luxations de l’epaule. 

Dissertation. Paris, 1907. 

Nach exakter Einrichtung der Schulterverrenkung, besonders 
der Luxatio subcoracoidea kommt es etwa in der 2. Woche nach 
der Reposition und im Fixationsverband bisweilen zu einer erneuten 
Verschiebung des Kopfes. Dieselbe ist bedingt durch die hoch¬ 
gradige Atrophie des Deltoides. Die Prognose ist nicht ganz 
schlecht. Therapeutisch hält Verf. das Elektrisieren des Muskels 
für wichtiger als die Massage. Im Notfall kann die Kapselraffung 
nach Ricard in Betracht gezogen werden. Vogt-Paris. 
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2) P. L. Champlonni&re. Essai comparatif sur differents 
procödes de developpement musculaire. 

Dissertation. Paris, 1906. 

Verf. untersucht die verschiedenen der allgemeinen Muskel¬ 
entwicklung dienenden Methoden. Als allgemeine Grundsätze 
stellt er auf: 

1. Der Uebende soll nie Ermüdung fühlen. 

2. Jeder Muskel muss individuell trainiert werden, keine 
Muskelgruppe ist zu bevorzugen. 

3. Es müssen maximale Kontraktionen herbeigeführt werden. 

4. Die Entwicklung der Muskeln ist proportional der Häufig¬ 
keit der Kontraktionen. 

Verf. betrachtet die schwedische Heilgymnastik als vorzügliche 
Vorübung. Die Gymnastik mit Geräten sollte mehr geübt werden. 
Unter den Sports ist Rudern der beste. Fechten wirkt zu einseitig 
auf die Schultermuskulatur, Schwimmen ist eine zu geringe Muskel¬ 
anstrengung, Fussball eine zu grosse, weshalb dieses Spiel vor dem 
16. Lebensjahr nicht geübt werden sollte. Vogt -Pari«. 


3) Hannecart (Brüssel). Contribution ä l’etude du tasse¬ 

ment vertebral traumatique. 

Journal medical de Bruxelles. 20. fövrier 1907. 

Ein Bergmann verunglückt bei einem 'Einsturz. Anfangs nur 
Schmerz in der Lendengegend und Parästhesien im Gesäss. Pat. 
steht nach dreiwöchiger Bettruhe auf. Nach 3 Monaten Er¬ 
scheinen eines geringen Lendengibbus, stärkere Schmerzen. Haltung 
etwas vornübergebeugt, Beugung und Streckung der Wirbelsäule 
erschwert. 2.—4. Lendenwirbel sind druckempfindlich. Röntgen¬ 
befund: 2. und 3. Lendenwirbel komprimiert von oben naeh unten, 
verbreitert, ihr äusserer Rand unregelmässig, kein Zwischenraum 
zwischen beiden Wirbeln erkennbar. Nach 6 weiteren Monaten 
Andeutung von Paraplegie, Atrophie der Beine, gesteigerte Reflexe. 
Also Vorsicht beim Stellen der Prognose in Fällen von Wirbelsäulen¬ 
trauma und frühzeitig Röntgenaufnahme! Kaisln - Floreffo. 

4) 0.Bender. Zur Kenntnis der Hypermelie beim Frosch. 

Morphologische Jahrbücher, Band XXXV, 1906, Heft 3. 

Die Hypermelie ist auch für den Orthopäden von grosser 
Wichtigkeit. Beim Menschen sind die anatomischen Verhältnisse 
aber oft nicht mit der wünschenswerten Genauigkeit festzustellen. 
Desto wichtiger sind gut untersuchte Fälle bei Tieren. O. Bender 
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gibt in der vorliegenden Abhandlung eine sehr sorgfältige Be¬ 
schreibung der anatomischen Verhältnisse eines Frosches mit natür¬ 
licher Hypermelie. Der Frosch ist schon früher von Paulicki, 
allerdings aber unvollkommen, beschrieben worden. Die erneute 
Untersuchung war namentlich im Hinblick auf die neuesten schönen 
Experimentalforschungen von Braus mit künstlicher embryonaler 
Pfropfung von Interesse. Die Gesichtspunkte, unter denen der 
Verfasser seine Untersuchung unternahm, machen dieselbe zu einer 
wichtigen Erscheinung für die allgemeine Teratologie. B. lässt überall 
den Vergleich mit den Brausschen Experimenten zur Geltung kommen. 
Die vorliegende fünfte Extremität, die am Rücken eines Frosches 
aufsass, enthielt ein ausgedehntes Nervensystem, „ein Unterschied 
zwischen Natur- und Kunstexperiment“. Die genaueren anatomischen 
Ausführungen können hier nicht gegeben werden. Genetisch ist 
eine sehr frühe Zeit des Embryonallebens wahrscheinlich. B. glaubt, 
„dass das unbekannte ursächliche Agens zur Zeit der Gliederung 
in Keimbezirke das Extremitätenblastem etwas seitlich traf, so dass 
die kleinere Hälfte nicht alle Teile enthielt, und, da die Keimbezirke 
bereits abgegrenzt, die Zeit der Regulation also verstrichen war, 
eine defekte Extremität hervorgehen liess, die später unter dem 
Einfluss der bilateralen Symmetrie und der Funktion die bekannte 
spiegelbildliche Stellung und Form annahm“. 

Ernst Schwalbe-Heidelberg. 

5) V. Schmieden (Bonn). Die Behandlung der Pseud- 
arthrose und der verspäteten Kallusbildung mit Blut¬ 
einspritzungen. 

Medizinische Klinik 1907, No. 8, pag. 197. 

Sch. berichtet über die seit Biers Veröffentlichung in dessen 
Klinik beobachteten Fälle von verlangsamter Kallusbildung und 
Pseudarthrosen, welche mit Blutinjektionen behandelt wurden. Das 
Verfahren ist dasselbe geblieben, wie es s. Z. von Bier beschrieben 
wurde, blos dass jetzt die Einspritzungen etwa alle 8—10 Tage 
aufeinander folgen. Dabei ist wichtig, nicht zu früh aufzuhören. 
Fremdes Menschenblut scheint wirksamer zu sein wie eigenes, 
während Tierblut wobl eine heftige Reaktion mit allen Anzeichen 
einer akuten Entzündung hervorruft, aber nicht den gleichen Erfolg 
hat wie Menschenblut. Defibrinieren des Blutes ist unzweckmässig. 
Sch. stützt die Beurteilung der Wirkung bei den Blutinjektionen 
auf das Zustandekommen des parostalen Kallus, der von Orth 
nachgewiesen ist. Paul Zander-Berlin. 
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6) Tscherniawski (Petersburg). Über einen Fall von Osteo¬ 

chondritis und Dactylitis luetica bereditaria. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 16. Bd. 3.—4. Heft. S. 306. 

In dem von T. beschriebenen Falle bestand eine hochgradige 
Wachstumsverkürzung und Verkrümmung der Skeletteile des rechten 
Beines mit Beugekontraktur des Kniegelenkes. Auch der rechte 
Arm, besonders der Humerus war im Wachstum zurückgeblieben, 
die Finger waren verkürzt und deformiert. Die sichere Diagnose 
hinsichtlich der Ätiologie der vorliegenden Affektion war erst durch 
das Röntgenbild möglich, welches die charakteristischen Zeichen der 
hereditären Knochenlues aufwies. Die bisher veröffentlichten und 
vom Verf. mitgeteilten Untersuchungen beziehen sich fast nur auf 
frische Krankheitserscheinungen bei jüngeren Kindern, während 
dieser 15jährige Patient die Spuren längst abgelaufener Prozesse 
zeigte: Die Erkrankung spielt sich im Bereich der Epiphysenfuge 
ab, wodurch die Wachstumsverkürzung und je nach dem mehr 
oder weniger vollständigen Ergriffensein der Epiphysen auch die 
Verbiegungen infolge verschiedenen Längenwachstums ihre Erklärung 
finden. Die Therapie bestand in Osteotomie der Tibia und 
Streckung der Kniekontraktur durch Etappenverbände. 

Ottendorff - Heidelberg. 

7) Strauss (Breslau). Zur Kenntnis der multiplen kongeni¬ 

talen Gelenkdeformitäten. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 16. Bd. 3.-4. Heft. S. 322. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine linksseitige Hüft- 
luxation, beiderseitige Knieluxation und beiderseitigen Klumpfuss. 
Verf. sucht die Ursache dieser Verbildungen in einem primären 
Keimfehler, da ihm die Entstehung einer einseitigen Hüftluxation 
bei doppelseitiger Knieluxation durch intrauterinen Druck als 
rätselhaft erscheint. Auch ist es ihm nicht glaubhaft, dass bei der 
Lage der Beine (am Leibe hochgeschlagen) die Klumpfüsse durch 
Druck der Uteruswand entstehen könnten. Nach St.s Meinung 
hätte dann nur ein Pes equinus oder calcanco-valgus entstehen 
können. Ottendorff • Heidelberg. 

8) Bechterew. Über myopathische Muskelhypertrophie. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 164. 

Im Anschluss an eine Phlebitis entwickelt sich im Laufe einiger 
Jahre eine lokale, echte Hypertrophie der Muskulatur des linken 
Oberschenkels mit leichten Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen; 
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Verf. Dimmt einen neuritischen Prozess infolge der Phlebitis an. 
In einem andern Falle besteht eine lokale, echte Hypertrophie eines 
M. masseter, die sich ebenfalls im Laufe einiger Monate entwickelt hat. 

$. Schoenborn- Heidelberg. 

9) Locke und Osgood (Boston). Treatment of Non-tuber- 
culous Chronic Arthritis. 

Journal oi the American Medical Association, 2. Februar 1907. 

In den letzten Jahren sind bedeutende Fortschritte in der 
Behandlung der chronischen Arthritis gemacht worden. Diese Fort¬ 
schritte sind durch die vielen Forschungen ätiologischer und patho¬ 
logischer Art ermöglicht worden, die ihrerseits eine wissenschaft¬ 
lichere Einteilung der verschiedenen Typen zur Folge gehabt haben. 

Für praktische Zwecke genügt es, die nichttuberkulösen 
chronischen Arthritiden nach Goldthwait einzuteilen: 1. Arthr. 
villosa chronica, 2. Arthr. infectiosa chronica, 3. Arthr. chron. 
atrophica, 4. Arthr. chron. hypertrophica, 5. Die chronische Gicht 
(hier nicht berücksichtigt). 

1. Die Arthr. villosa kann nicht als selbständiges Bild be¬ 
trachtet werden: obwohl häufig traumatischen Ursprungs oder ohne 
nachweisbares ätiologisches Moment, findet man sie jedoch als 
Begleiterscheinung in vielen Fällen von infektiöser, atrophischer oder 
hypertrophischer Arthritis. 

2. Unter infektiöser Arthritis versteht man eine grosse Anzahl 
von chronischen Gelenkaffektionen, oft mehr als periartikulär zu 
bezeichnen, die sich ätiologisch meistens auf einen primären 
Infektionsherd anderswo im Körper beziehen lassen, z. B. in den 
Tonsillen; von hier aus soll eine mehr minder konstante toxische 
Blutverunreinigung stattfinden, oder sogar durch Keimverschleppung 
eine echte bakterielle Gelenkinfektion. 

3. Die Arthritis atrophica ist durch atrophische Veränderungen 
am Knochen und Knorpel gekennzeichnet, die sich sowohl im 
Röntgenbilde wie am frischen Präparat erkennen lassen. Dazu 
gesellt sich meistens hochgradige Störung des Allgemeinbefindens. 

4. Bei dem hypertrophischen Typus handelt es sich dagegen 
um hypertrophische Prozesse am Knochen und Knorpel, bei meistens 
ungestörtem Allgemeinbefinden des P.; als solche sind die rand¬ 
ständigen Osteophyten anzusehen. Auch diese Veränderungen sind 
durch die Röntgenuntersuchung zu erkennen. 

Was die Therapie betrifft, so empfehlen die Verfasser die 
wohlbekannten Massnahmen allgemeiner Natur zur Behebung der 
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Kräfte. Besonders hervorzuheben ist die Mahnung, den primären 
Fokus einer eventuellen Infektion zu suchen und denselben womöglich 
zu entfernen. Dies bezieht sich namentlich auf Eiterungen im Mittel¬ 
ohr, am Prozessus alveolaris, in den Tonsillen und den Muttertuben 
wie überhaupt im Traktus urogenitalis. 

Unter den lokal anzuwendenden Massregeln findet man An¬ 
regung zu energischem chirurgischem Eingreifen, um villöse Wucher¬ 
ungen zu entfernen, um Deformitäten und Steifigkeiten zu beseitigen. 

Die Autoren versäumen nicht, auf die Behandlung durch Stütz¬ 
apparate und auf die üblichen, den lokalen Kreislauf beeinflussenden 
Methoden aufmerksam zu machen. Der Artikel ist recht lesenswert 
und ebenso die nachfolgende Diskussion, in welcher Rogers (New York) 
über anscheinend günstige Resultate berichtet bei der Behandlung 
von Arthritis gonorrhoica mit einem von ihm und Torrey erfundenen 
Serum. Freiberg-Cincinnati. 

10) J. B. Herrick (Chicago). Differential Diagnosis of 

Rheumatoid Joint Affektions. 

Journal of the American Medical Association, 2. Februar 1907. 

Die Besprechung beschränkt sich auf die Diskussion der 
Differentialdiagnostik der Arthritis deformans und der Gicht. Es 
werden Punkte hervorgehoben, hinsichtlich welcher sich der Arzt 
häufig im Irrtum befindet. Sehr verbreitet ist noch immer die An¬ 
sicht, dass die Arthritis deformans in Bezug auf Anfang und Verlauf 
stets chronisch zu sein pflegt; dass sie ferner immer fieberlos verläuft 
und dass immer anfangs die kleinen Gelenke betroffen sind. 
Verfasser betont dagegen, dass ein plötzlicher Beginn mit fieber¬ 
haften Erscheinungen gar nicht selten beobachtet wird; dass akute, 
fieberhafte Aufflackerungen häufig Vorkommen in Fällen, die sonst 
chronischen Verlauf zeigen. Besprechung der monartikulären Form 
und ihrer besonderen Geneigtheit, grössere Gelenke zu befallen. 
Die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung bei der Diagnose wird 
hervorgehoben. Freiberg-Cincinnati. 

11) L. F. Barker (Baltimore). Joint Affections in Nervous 

Disease. 

Journal of the American Medical Association, 2. Februar 1907. 

Abgesehen von den atrophischen Zuständen der Gelenke bei 
Cerebral- und Spinallähmungen der Bonder, sowie der Gelenk¬ 
veränderungen bei Akromegalie, können die Beteiligungen der Ge¬ 
lenke bei Nervenkrankheiten wie folgt eingeteilt werden: 1. Hydrops 
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articulorum intermittens, 2. Arthropathia tabetica, 3. Arthropathia 
syringomyelica, 4. Arthralgia psychoneurotica. 

Verfasser gibt eine lesenswerte Beschreibung dieser vier 
Krankheitsformen, ohne indes neues beizutragen. 

Unter A. psychoneurotica versteht Verfasser die Arthralgien 
bei Hysterie, traumatischer Neurose, Neurasthenie und Psychasthenie. 

Freiberg-Cincinnati. 

12) J. A. Witherspoon (Nashville). Gonorrhoeal Arthritis. 

Journal of the American Medical Association, 2. Februar 1907. 

Eine allgemeine Besprechung der gonorrhoischen Arthr. vom 
klinischen Standpunkte, wobei auf nichts neues verwiesen werden 
kann. Die Stauungsbehandlung ist nicht erwähnt. Verfasser macht 
auf die von Füller (New York) beschriebene Erfahrung aufmerksam, 
dass die Gelenkinfektion meistens von einer Gonorrhoe der Vesicul. 
Seminal. herrührt. Freiberg-Cincinnati. 

13) A. Almerini-Mailand. La trazione applicata direttamente 
allo scheletro degli arti inferiori col metodo Codivilla. 

Archivio di Ortopedia XXIII, Heft 5—6, p. 468. 

Verfasser berichtet über die Applikation des direkten Zuges 
am Skelett und zeigt durch Vorlage der Radiographien den hohen 
praktischen Wert der Methode und ihre Unschädlichkeit. 

In einem Falle wurde die Applikation des Nagels von 
Codivilla mit Vorteil angewendet, um für die Korrektionsmanöver 
bei einer fehlerhaften Stellung des Fusses eine Handhabe zu be¬ 
kommen, wodurch die Pronation des Tarsus überwunden und 
letzterer während des Gipsverbandes korrigiert gehalten werden konnte. 

Verf. meint, dass dieses Hilfsmittel empfehlenswert sei gerade 
bei der Behandlung von Fussdeformitäten. Hier stellt sich 
häufig die Supination resp. Pronation des Hinterfusses, welche an¬ 
scheinend durch das forcierte Redressement überwunden war, 
während der Anlegung des Verbandes wieder her, was eben mit 
Hilfe des Codivillaschen Nagels vermieden werden kann. 

Buccheri-Palermo. 

14) B. Rossi-Mailand. Le trazioni applicate direttamente 
allo scheletro degli arti inferiori col metodo Codivilla. 

Esperienza propria di 16 casi. 

XIX. Coagresso della Societä italiana di chirurgia. 

R. erzielte in 16 Fällen von Skelelettdeformität der unteren 
Extremitäten bei Patienten im Alter von 7 bis 59 Jahre durch die 
Osteotomie und die Applikation des Calcaneus-Nagels behufs Zug 
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nach Co divilla die Heilung der Deformitäten. Die Beine 
gewannen 7—8 cm an Länge! Er erklärt sich deshalb fiir einen 
überzeugten und begeisterten Anhänger der Methode. 

Buccherl-Palermo. 

15) Paal Zander (Berlin). Eine neue Extensionsvorrichtung. 

Zentralblatt für Chirurgie. 1907. Nr. 7. Pag. 189. 

Es handelt sich um eine Extensionsvorrichtung, die aus zwei 
Stahlrohren besteht, welche in jeder Höhen- und Abduktionslage 
eingestellt werden können. Die mit einer Spindel ausgeführte Ex- 
tension kann genau dosiert und in jeder beliebigen Innen- und 
Anssenrotation bewerkstelligt werden. Abbildungen im Original. 

Auto - Referat. 

16) Schnurpfeil, Karl. Neoperationi leceni kyl pupecmch. 

(Die nichtoperative Behandlung der Nabelbrüche.) 

Casopis Cekäruv Ceskych, 1906. Nr. 45. 

Uebersicht und Kritik der verschiedenen Verbandsmethoden 
und Bandagen für Nabelbrüche. Verf. empfiehlt das Bruchband 
nach Chlumsky (vide Zeitschrift f. orthop. Chir. 06), bei dem die 
Nabelpelotte gestützt wird durch feste, aber verstellbare Verbindung 
mit der Pelotte eines französischen Leistenbruchbandes behufs Ge¬ 
winnung eines Haltes am Becken. Carl Springer • Prag. 

17) Gerdes (Schildesche). Zur operativen Behandlung des 

muskulären Schiefhalses. 

Zentralblatt für Chirurgie. 1907. Nr. 6. Pag. 145. 

Da am muskulären Schiefhals ausser dem Kopfnicker auch 
die übrigen Halsmuskeln mehr oder weniger beteiligt sind, besonders 
der Scalenus anterior, durchschneidet G. auch in leichteren Fällen 
ausser dem Sternocleido auch die dahinter liegende Halsfascie und 
den Scalenus anterior. Der 5—6 cm lange Querschnitt wird finger¬ 
breit über der Clavicula angelegt. Nach Durchtrennung der tiefen 
Halsfascie wird der M. omohyoideus nach oben aussen, die Vena 
jugularis nach innen gezogen, so dass die Scaleni frei liegen. Nach 
der Durchschneidung des Seal. ant. ist eine etwa vorhandene 
Cervicalscoliose beseitigt. Nachbehandlung vom 4. Tage an mit 
passiven und aktiven Bewegungen ohne Stützkravatte, fixierende 
oder redressierende Verbände. Paul Zander- Berlin. 

18) H. Steyerthal. Zur Geschichte des Torticolis spas- 

modicus. 

Archiv für Psychiatrie. 1906. Bd. 41. 

Die entsprechend der Überschrift fast rein historische Arbeit bringt 
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ausser der Richtigstellung des aus dem Französischen stammenden 
Namens (Torticolis statt Torticollis) historisch interessante Daten 
über alte Arbeiten über den gleichen Gegenstand (die älteste von 
1614), die Verf. wesentlich einer 1737 erschienenen Dissertation 
von G. F. Jäger entnimmt, sowie die Mitteilung des Sektions¬ 
befundes eines eigenen, früher beschriebenen Falles (mit familiärem 
Auftreten). Der Befund war auch seitens des Gehirns völlig negativ, 
was für die jetzt wohl überwiegend herrschende Ansicht Brissauds, 
der den spastischen Schief hals als eine psychogene Erkrankung, 
einen Torticolis mental auffasst, wichtig ist. Auch Steyerthal hält 
die Klärung der pathologisch-anatomischen Frage einstweilen für 
ebensowenig aussichtsreich, wie es im allgemeinen hier die Therapie 
ist. — Im gleichen Bande weist Bernhardt kurz auf eine von 
ihm selbst erwähnte Beobachtung von familiärem, wahrscheinlich 
psychogenem Auftreten von Torticolis spasmodicus hin. 

S. Schoenborn - Heidelberg. 

19) Parisei (Brüssel). De la surölevation congdnitale de 

l’omoplate. 

Annales de la Sociätd beige de Chirurgie. Januar 1907.' 

Verf. gibt eine gute Beschreibung eines Falles von angeborenem 
Schulterblatthochstand. Er nimmt mit Lorthioir an, dass eine 
Entwicklungsstörung im Nervensystem von ätiologischer Bedeutung 
sei und stützt seine Meinung auf die Tatsache, dass sein Kranker 
ausserdem Spina bifida und Hasenscharte aufwies. 

Kaisin - Floreffe. 

20) Y. Putti. L’osteodesi interscapolare in un caso di 

miopatia atrofica progressiva. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, pag. 319. 

Verf. gibt einen von Codivilla operierten Fall von inter- 
scapularer Fixierung bekannt (Nahtverbindung der Schulterblätter). 
Nach den Fällen von Eiseisberg und dem eigenen empfiehlt C., 
in derselben Sitzung die schräge oder bajonettförmige Osteotomie 
der Schlüsselbeine vorzunehmen, wodurch die nicht geringen 
Störungen vermieden werden, welche auf die Kompression des 
Gefässnervenbündels folgen würden. Die interscapulare Osteodese 
ist nach C. eine praktisch einfache und funktionell vorteilhafte 
Operation, welche in den Fällen von Lähmungen und ausgedehnten 
Atrophien gute Resultate gibt. Buccherl - Palermo. 
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21) R. W. Lovett (Boston). Curve fisiologiche della spina 
umana, loro origine e sviluppo. 

Archivio di Ortopedis, XXIII, Heft 6—6, pag. 372. 


Beobachtungen an der Wirbelsäule von lebenden Personen 
und Leichen, die zu dem Zwecke angestellt wurden, das Auftreten, 
die Bildung und die Entwicklung der dorsalen Krümmung festzu¬ 
stellen, wobei auch das Auftreten und die Entwicklung der lumbalen 
Kurve beiläufig beachtet wurde. 

Die Arbeit geht aus von einer sorgfältigen Untersuchung der 
Skelette von Fischen, Reptilien, \ ögeln und Säugetieren im Museum 
der naturwissenschaftlichen Gesellschaft zu Boston. Nach diesen 
Beobachtungen ist es augenscheinlich, dass die physiologische Dorsal- 
und Halskrümmung nicht auf der aufrechten Haltung beruhen, noch 
durch die Schwerkraft bedingt sind. 

Aus den Beobachtungen am Embryo der Wirbeltiere kann 
man deduzieren, dass die Position der Wirbelsäule beim Embryo 
anzuzeigen scheint, dass die dorsale Konvexität seit der uranfäng- 
lichen Entwicklung des Fötus vorhanden ist. Auch die Beob¬ 
achtungen an dem Skelett der Vierfüssler beweisen, dass* die auf 
der Bildung der Knochen beruhende dorsale Kurve bei der Geburt 
existiert. 

Die untersuchten Kinder standen im Alter von 4 Tagen bis 
zu 13 Jahren. Die Zeichnungen der Kurven wurden in drei 
Stellungen genommen: natürliche aufrechte Stellung, sitzende 
Stellung und nach vorwärts geneigte Lage mit ausgestreckten Beinen 
und den Händen nach unten gegen den Rumpf. Und diese Zeich¬ 
nungen zeigen deutlich die Form und die Entwicklung der dorsalen 
und lumbalen Kurve beim Stehen wie in vorwärts geneigter Lage. 

Aus diesen Untersuchungen lassen sich die folgenden Schlüsse 
ziehen: 

1. Die physiologische Dorsalkrümmung der Wirbelsäule ist ein 
charakteristisches Merkmal aller Wirbeltiere. Das Lumbalsegment 
ist bei den Tieren äusserst biegsam. — Eine allgemeine Konvexität 
der Wirbelsäule nach hinten ist in dem menschlichen Fötus schon 
in den ersten Wochen seiner Entwicklung angedeutet. Die mensch¬ 
liche Wirbelsäule zeigt in dem Moment der Geburt die Existenz 
einer Kurve in der unteren Dorsalregion, welche mit dem Wachsen 
ausgeprägter wird. 

2. Die physiologische Halskurve findet sich fast bei allen 
Säugetieren. — Beim Menschen beruht sie vor allem auf der 
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Muskelwirkung. Sie gibt sich nach der Geburt zu erkennen und 
entwickelt sich, wenn der Kopf von der Brust emporgehoben wird. 

3. Die physiologische lumbale Krümmung findet sich nur in 
der menschlichen Wirbelsäule und in der Wirbelsäule der Affen. 
Sie entwickelt sich besonders beim Beginn des Laufens. Bis zum 
reifen Alter ist sie nicht in allen Stellungen konstant und selbst 
dann bewahrt das Lumbalsegment eine starke Biegsamkeit. 

Buccherl-Palermo. 

22) Cioffi (Neapel). Spondilosi rizomelica iniziale. 

XVI. Congresso nazionale di medicina interna. 

Fall von beginnender Spondylosis rhizomelica bei einem 
30jährigen Manne. C. neigt zu der Ansicht, dass die Spondylosis 
rhizomelica von Strümpell und Marie eine Krankheit für sich sei. 
In der Ansicht, dass den Anfangsformen, einem Prozess der Ver¬ 
knöcherung, eine fibröse bindegewebige Verdickung vorangeht, hat 
er subkutane Einspritzungen mit Thiosinamin verwandt. Nach einer 
fast fruchtlosen Behandlung mit Massage und Gymnastik, die lange 
Zeit hindurch fortgesetzt wurde, gab das Thiosinamin eine höchst 
merkliche Besserung. Die Bigidität der Wirbelsäule dauert zwar 
noch fort, aber die Bewegungen sind leichter geworden, der Gang 
ist fast normal, der Mann kann besser seinen gewöhnlichen Be¬ 
schäftigungen nacbgehen. Buccherl-Palermo. 

23) Wandel. Über Störungen im Gebiete des N. medianus. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 31, S. 436. 

Unter den 11 geschilderten, z. T. nicht ganz reinen Fällen 
von Medianusneuritis bringt keiner für die vom Verf. mit Recht 
betonte Frage der chirurgischen Therapie im Beginn der Erkrankung 
wesentlich neue Gesichtspunkte. Mit wenigen Ausnahmen wurde 
nur intern bzw. elektrisch behandelt. Aetiologisch interessant sind 
3 Fälle von Medianuslähmung durch Überanstrengung beim Halten 
von Kelle und Stemmeisen (Maurer) sowie ein nicht ganz reiner 
Fall von Melkerlähmung. Ausser diesen Beschäftigungs¬ 
lähmungen interessiert Fall 11, bei dem es zu einer intensiven 
trophischen Störung gekommen war, nämlich zur (radiographisch fest- 
gestellten) Einschmelzung der Endphalangen, wohl durch allmählich 
infolge Narbenkompression ausgebildete Druckatrophie des Medianus. 

S. Schoenborn - Heidelberg. 

24) A. Stoffel (Heidelberg). Die Pseudarthrose des Processus 
styloides ulnae. Mit 2 Röntgen-Bildern und 2 Skizzen. 

Münchener mcd. Wochenschrift. 1906. Nr. 52. 

St. bespricht auf Grund zweier in der Vulpiusschen Klinik 
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zur Beobachtung gelaugter Fälle von Pseudarthrose des Proc. styl, 
ulnae die anatomischen Verhältnisse und die ätiologischen Faktoren 
dieses Zustandes. Als Ursachen, die die Konsolidation des abge¬ 
sprengten Processus mit der Ulna verhindern, findet er: Schrumpfung 
des Lig. collaterale ulnare; Rotieren des durch die Cartilago trian- 
gularis an den Radius fixierten Processus, während die Ulna fest¬ 
steht; ungenügende Ernährung des distalen Frakturstückes (Analogie 
mit dem losgesprengten Schenkelkopf); Interposition von Bindegewebs- 
teilen; aus dem Recessus sacciformis ausfliessende Synovia. Kurze 
Erwähnung einer Pseudarthrose des Os naviculare manus. 

Auto - Referat. 


25) Lenormant. Un nouveau cas de radius curvus. 

Revue d'orthop^die. VIII, 1. Pag. 1. 

Mitteilung eines Falles der seltenen Madelungschen De¬ 
formität. Bei einem 13jährigen Mädchen stellte sich ohne erkenn¬ 
bare Ursache ganz allmählich eine Subluxationsstellung der Hand 
nach der Palma hin ein. Der proc. styloid. ulnae sprang stark vor. 
Eine Rotation der Hand war unmöglich, die Dorsalflexion war be¬ 
hindert, die Palmarflexion dagegen ausgiebiger als auf der gesunden 
Seite. Der Radius der kranken Seite war 1 cm kürzer. Aus 
Röntgenaufnahmen ging hervor, dass nur im carpo-ulnaren-Gelenk 
eine Luxation bestand. Die stärksten Veränderungen sah man an 
der Radiusepiphyse. Diese war verdickt, verkürzt und verbogen; 
die Epiphysenlinie stand nicht quer, sondern schräg, der Epiphysen¬ 
knorpel war keine klare, regelmässige Linie, sondern war iu der 
ulnaren Hälfte verschwommen. Allgemeine rachitische Symptome 
waren nicht zu konstatieren, nur war eine Trichterbrust und eine 
linksseitige Dorsalskoliose vorhanden. — Zur Beseitigung der 
Deformität machte L. die schräge Osteotomie des Radius, dicht 
oberhalb der Epiphysenlinie; dann wurden Hand und Vorderarm in 
korrigierter Stellung für 5 Wochen in eine Gypsschiene gelagert. 
Das Resultat war ein sehr gutes. Ewald - Heidelberg. 

26) Poulsen (Kopenhagen). Studien über die sogenannte 

typische Fraktur des Radius. 

Archiv für klinischo Chirurgie. 80. Bd. 4. Heft. 

Eingeleitet wird die Arbeit mit einer Abhandlung über die 
geschichtliche Entwicklung der Lehre von der Fractura radii. 
Besonders hervbrgehoben ist die Theorie von Dupuytren, nach 
welchem die Fraktur durch Coup und Contrecoup entsteht, während 
Lecomte den Bruch als eine Abrissfraktur durch Vermittlung des 
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starken Lig. carpi volare prof. erklärt Aus neuerer Zeit ist noch 
eine Arbeit von Destot und Gallois als wichtig zu erwähnen, 
denen ausser dem klinischen Material und Leichen versuchen auch 
das Röntgen verfahren zur Verfügung stand. Nach dieser Arbeit 
entsteht ebenso wie nach Dupuytrens Ansicht der Bruch durch 
Druck der Handwurzelknochen gegen den Radius. 

Die Fraktur erfolgt im allgemeinen an der typischen Stelle, 
unter Umständen auch in der Epiphysenlinie. Je nachdem entsteht 
auch nur eine Fissur. Die typische Bayonettstellung der Hand 
entsteht durch die Dorsalverschiebung des peripheren Bruchendes, 
während das Höherrücken des Proc. styl, radii und die Radial¬ 
abduktion der Hand durch Einkeilung der BruchendeD, die vor¬ 
wiegend radialwärts erfolgt, zustande kommt. Nicht selten wird 
dabei auch eine Abreissung des Proc. styl, ulnae beobachtet, nach 
Beck auch häufig Fissuren und Brüche der Ulnaepiphyse. 

Verf. selbst ist der Ansicht, dass der Bruch durch Coup und 
Contrecoup entstehe, während das Lig. carpi volare nur das Aus¬ 
weichen der Carpalknochen verhindere. An Röntgenbildern von 
Knochenschnitten älterer Leute konnte P. am peripheren Radins- 
ende eine dunklere Linie von kompakterer Knochensubstanz fest¬ 
stellen, die in ihrem Verlauf dem typischen Bruch entspricht und 
von der Verf. annimmt, dass sie die Frakturlinie repräsentiere. Die 
Verschiebung des distalen Bruchendes erklärt er durch mechanische 
Vorgänge, während die Muskeln nur die pathologische Stellung 
fixieren resp. nach der Reposition wiederherstellen können. 

Die Diagnose ist nach den früher erwähnten Symptomen in 
der Regel leicht Die Behandlung besteht nach P. in Dorsal-, 
\ olar- und Ulnarflexion bei andauerndem Zuge. Danach Verband 
aus Steifgaze und Schusterspahn. Nach 14 Tagen Massage und 
Bewegungen. 

Verf. bespricht dann noch kurz die recht seltenen Frakturen 
dieser Gegend mit Dislokation des peripheren Fragments nach der 
Volarseite, die in derselben Weise wie der typische Bruch, aber 
durch Fall auf den Handrücken entstehen. 

OttendorfT - Heidelberg. 

27) Gh Muscatello (Pavia). Per la cura operativa nella man- 
canza congenita del radio. 

Archivio di Ortopedia XXIII, Heft 5 und 6, p. 366. 

Schilderung eines Falles von angeborenem doppelseitigen 
Fehlen des Radius bei einem einjährigen Kinde, das mit aus- 
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gezeichnetem Erfolg nach Bardenheuer operiert wurde, wie die 
beigegebenen Photographien und Radiographien zeigen. 

Buccherl-Palermo. 

28) De Beule. CJn cas interessant de Chirurgie ortho- 

pedique de la main. 

Annales de la Socidtd beige de Chirurgie. Januar 1907. 

Es handelt sich um einen Fall gewaltiger Verkürzung der 
Extensorensehnen der Finger infolge einer ausgedehnten Phlegmone 
der dorsalen Seite der Hand. Verf. hat eine Sehnenplastik gebraucht, 
durch welche ein Teil der zusammengezogeuen Sehnen durch Seideu- 
fäden ersetzt wurde. Das Resultat war ausgezeichnet vom kosmeti¬ 
schen wie funktionellen Standpunkte aus. Kaisin - Floreffe. 


29) M. Haudek. Ueber angeborene Klumphand ohne 

Defektbildung. 

Wiener med. Woehenschrift. 1907. Nr. 1. 

Beschreibung einer angeborenen mit beiderseitigem Klumpfuss 
kombinierten Stellungsanomalie beider Hände eines Kindes, die eine 
palmo-ulnarwärts gerichtete Kontrakturstellung zeigen ohne irgend¬ 
welche weiteren Knochendefekte. (Siehe Zeitschr. f. orthop. Chir. 
Bd. XVI., 3. 4. H.) Spltzy-Graz. 


30) Riedl, H. Zur Kenntnis der isolierten Luxation des 

Kahnbeins der Hand. 

Wiener klinische Wochenschrift. 11)06. Nr. 50. 

Bei einer Turnübung entstand obige Verletzung, die durch das 
Vorspringen des Knochens in die Vola und besonders durch die 
Radioskopie mit Kontrollbildern leicht erkennbar ist. Reposition 
durch Druck, 4wöchentlich immobilisierender Verband, darauf voll¬ 
ständige Wiederherstellung. Verletzungsmechanismus: Fall auf die 
dorsalilektierte Hand bei nach hinten und seitwärts gestrecktem Arm. 

Spitzy - Graz. 

31) Peta-Leusden (Berlin). Ueber Sehnengeschwülstchen bei 

Kindern. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1907. No. 1. Pag. 7. 

Bei zwei Kindern, die sonst gesund waren und niemals ein 
Trauma erlitten hatten, stand der rechte Daumen im Interphalangeal- 
Gelenk rechtwinklig gebeugt und konnte weder aktiv noch passiv 
gestreckt werden. Beugte man den Daumen in allen seinen Ge¬ 
lenken möglichst weit, so konnte man beim Strecken desselben in 
der Gegend der Sesambeine einen in distaler Richtung sich be- 
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wegenden Knoten fühlen, der an einem gewissen Punkte dann fest¬ 
gehalten wurde. Das Metacarpophalangeal- und das Carpal-Gelenk 
waren frei beweglich. Da auch das Interphalangealgelenk, wie die 
Röntgen-Untersuchung bewies, intakt war, so musste die Ursache 
der pathologischen Fingerstellung in der Sehne des Flex. pollic. 
longus liegen. In beiden Fällen wurde die Sehnenscheide über dem 
Metacarpophalangeal - Gelenk operativ freigelegt; sie zeigte eine 
plattenartige, quergestellte Verdickung, welche sich bei Bewegungen 
verschob und jedesmal an einer bestimmten Stelle, an dem queren 
Verstärkungsband der Sehnenscheide in der Gegend der Sesambeine 
arretiert wurde. Nach Spaltung der Sehnenscheide kam eine spindel¬ 
förmige Anschwellung der Sehne zu Tage, in der nach Längs¬ 
spaltung der Sehne deutlich sichtbare, solide, gelblich gefärbte 
Knötchen eingebettet lagen. Die Knoten wurden aus den Sehnen¬ 
faserbündeln herausgeschält, die Sehnenscheide mit feinem Catgut 
vernäht und der Finger 8 Tage in Streckstelluug fixiert. Darnach 
aktive Bewegungen. Das Resultat war vorzüglich. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung der Knoten ergab Sehnengewebe, in das 
zahlreiche Gefässschlingen eingebettet sind. P. L. hält den Gefäss- 
reichtum für das Charakteristikum der Knötchen und glaubt, dass 
man es hier mit einer mangelhaften Rückbildung, eventuell mässiger 
Wucherung fötal vorhandener Gefässe zu tun hat. 

StofTel - Heidelberg. 

32) Bergmann (Wolfhagen). Missbildungen an einem Kinde 
mit besonderer Berücksichtigung der Polydactylie. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 131. 

Verf. hatte Gelegenheit den Oberkörper eines hydrocephalen 
Kindes, welches ausser verschiedenen Missbildungen (Meningocele, 
Fissura sterni mit Vorfall des Herzbeutels, Rachischisis und Schwanz¬ 
bildung) eine excessive Polydactylie aufwies, genauer anatomisch 
zu untersuchen. Die rechte Hand zeigte 7 Finger, von denen der 
erste und dritte Daumencharakter hatten. Die linke Hand war 
sogar mit 8 Fingern versehen, von denen der erste und der vierte 
als Daumen anzusprechen waren. An der rechten Hand wäre dem¬ 
nach eine Verdoppelung von Daumen und Zeigefinger anzunehmen, 
an der linken Hand eine Wiederholung des Daumens, Zeige- und 
Mittelfingers. Auch die Muskelverhältnisse entsprechen trotz mancher 
Defekte im grossen und ganzen dieser Ansicht. Ätiologisch nimmt 
Verfasser die Entstehung der Polydactylie durch Enge des Amnions 
resp. Spaltung der Extremitätenknospen durch amniotische Fäden 
au, wofür auch die übrigeu Missbildungen sprechen. 

Ottendorff - Heidelberg. 

Difitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



121 


33) Ottendorff. Zur Frage des dreigliedrigen Daumens. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, ßd. XVII, pag. 507. 

Es werden aus der Vulpiusschen Klinik zwei Fälle von 
sogenanntem dreigliedrigen Daumen beschrieben, die Vater und 
Kind betreffen; beide weisen ausserdem noch dieselben Anomalien 
an beiden Grosszehen auf: die Phalangen derselben sind sämtlich 
verdoppelt und zwar beim Kinde völlig, während sie beim Vater 
teilweise miteinander verwachsen sind; die Haut lasst die doppelten 
Phalangealknochen zusammen, so dass also die Grosszehe doppelt 
so breit wie normal ist. 

Wechselnd ist der Befund an den Händen: beim Kinde sind je 
5 gleichartige Finger mit 3 Phalangen an jeder Hand vorhanden, 
der Daumenballen fehlt (und damit auch die Oppositionsfähigkeit). 
Auch nach dem Röntgenbild muss man sagen: Der Zeigefinger ist 
beiderseits doppelt, der Daumen fehlt. — Beim Vater ist rechts 
der randständige dreigliedrige Finger, von dem das Mittelglied 
allerdings auffallend kurz ist, wegen des Vorhandenseins der Daumen* 
muskulatur (Oppositionsfähigkeit!) und der Sesambeine als Daumen 
aufzufassen. Linkerseits hat es sich ursprünglich um Verdoppelung 
des Daumens gehandelt; der randständige (überzählige) Finger wurde 
wegen seiner mangelhaften Ausbildung amputiert, der stehengebliebene 
hat in mancher Beziehung mehr die Eigenschaft eines gewöhn¬ 
lichen Fingers. 

Ein im Anschluss daran kurz mitgeteilter dritter Fall, bei dem 
ebenfalls Heredität vorliegt, zeigt an den Händen in der Haupt¬ 
sache dieselbe Daumenanomalie wie der zweite Fall (Vater). 

in der Frage nach der Zweigliedrigkeit des Daumens ent¬ 
scheidet sich O. auf Grund der Befunde und seiner Untersuchungen 
dafür, dass die Zweigliedrigkeit durch die Verschmelzung der beiden 
distalen Fingerphalangen zustande kommt. Ewald -Heidelberg. 


34) Kirchmayr (Wien). ' Über typische Beugeverletzungeu 
der Fingerstrecker am Nagelgliede. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 84, 1.—3. Heft. 

K. behandelt auf Grund von 6 von ihm behandelten Fällen 
die durch Beugestellung der Nagelphalanx, durch Rötung, Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit und das Unvermögen, das Nagelglied aktiv zu 
strecken, charakterisierten Verletzungen der Fingerextensoren. Das 
ätiologische Moment gaben neben ganz unbedeutenden Traumen, 
die den gestreckten Finger trafen, solche, die den gebeugten Finger 
noch mehr beugten, ferner direkte Traumen ab. Die Verletzungen 
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bestanden in dem Abriss eines dreieckigen Knochenstückchens von 
der Basis der Endphalanx (erläutert durch 5 Röntgenbilder) oder 
in dem Abreissen der Streckaponeurose (dreimal samt der Gelenk¬ 
kapsel) am Knochenansatz. An Leichen gelang ihm der Abriss 
einer kleinen Knochenlamelle von der Basis der Endphalanx, wenn 
das proximale Interphalangeal-Gelenk sich in Streckstellung befand. 
Beim Lebenden zerreisst die Sehne infolge der Streckabwehrbewegung. 
Therapie: Röntgenuntersuchung, Anlegen einer volaren Schiene 
mit leichter Hyperextension des Nagelgliedes auf 3—4 Wochen. 
Selten ist eine Operation indiziert (Sehnennaht). 

Stoffel - Heidelberg. 

35) F. Krause. Ersatz des Daumens aus der grossen Zehe. 

Berliner klinische Wochenschrift. 1906. Nr. 48. 

Ein 21 jähriger Kaufmann war durch den Verlust seines rechten 
Daumens im Erwerb wesentlich behindert. Es fehlte die Nagel¬ 
phalanx ünd die halbe Grundphalanx, die durch das Endglied der 
Grosszehe ersetzt wurden. Dazu wurde am Daumen die Hautnarbe 
exzidiert unter Schonung des Teils der Narbe, der dem Phalangeal- 
rest auf lag; diese sollte sich zu einer knorpelähnlichen Gelenkfläche 
umformen. Darauf wurde auf dem Grosszehenrücken ein Quer¬ 
schnitt gemacht, die Weichteile wurden durchschnitten, das periphere 
Ende der Grundphalanx wurde reseziert und in die so entstandene 
Weichteilmulde der angefrischte Daumenstumpf hiueingelegt. Nach 
Vereinigung der Strecksehnen, Faszien und Haut von Daumen und 
Grosszehe wurden beide auf 17 Tage mit einem Gipsverband an 
einander fixiert. Darauf wurde die Exartikulation des Nagelgliedes 
der Grosszehe vorgenommeu, und auch die Plantar- resp. Volarsehnen 
und die Haut von Daumen und Grosszehe miteinander vereinigt. 

Der neue Daumen unterschied sich nnr in der Kürze von dem 
anderen. Passive Bewegungen sind schon etwas möglich, im Meta- 
karpokarpalgelenk ist schon (nach 3 1 /* Mon.) die Funktion normal; 
auch reicht die Gebrauchsfähigkeit des Daumens jetzt schon aus. 
Die Farbe des Gliedes ist normal, auch der Nagel wächst regel¬ 
recht. Das Gefühl ist nur zum Teil wiedergekehrt. Ein Röntgen¬ 
bild erläutert die Knochenverhältnisse. Ewald-Heidelberg. 

36) F. Kraft. Ueber Ersatz von Fingern durch Zehen¬ 

transplantation (Dactyloplastik). 

Wiener klinische Wochenschrift. 1906. No. 48. 

Vf. berichtet über zwei von Hofrat von Eiseisberg vorge- 
nommeue gelungene Überpflanzungen von Zehen auf Finger. Im 
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ersten Falle wurde auf einen Stumpf der I. Phal. des Mittelfingers 
die gleichnamige 2. Zehe mit einer Sägefläche an der ersten Phalanx 
aufgesetzt. Die früher angeschlungenen Streck- und Beugesehnen 
werden entsprechend vereinigt, der Knochen mit Silberdraht genäht, 
der dorsale bis zum Metatarsophalangealgelenk reichende Zehen¬ 
hautlappen wird an die Haut des Fingers genäht. Nun werden 
Hand und Fuss so mittels einer Gypshanfschiene fixiert und ver¬ 
bunden, dass jetzt die Zehe nur mittels eines plantaren Lappens 
noch mit dem Fusse in Verbindung bleibt, mit dem dorsalen Lappen, 
den Sehnen und dem Knochen bereits mit der Hand in Verbindung 
steht. Nach 9 Tagen wird der palmare Lappen eingekerbt, nach 
dem 15. Tage p. o. ganz getrennt und mit dem Finger vereinigt. 
Zur Erhöhung der Zirkulation werden während des Verbandes au 
die freibleibende Zehen-Finger-Kuppe Blutegel angesetzt. 

Der Erfolg war bis auf eine später eingetretene KnickuDg der 
Nahtstelle vollkommen. Auch die Sensibilität hat langsam zu¬ 
genommen. Beweglichkeit ist in den Zehengelenken nur passiv 
vorhanden, im Metacarpophalangealgelenk natürlich auch aktiv intakt. 

Beim zweiten Fall handelte es sich um eine Aufpflanzung der 
zweiten Zehe auf einen durch Karbolgangrän entstandenen Zeige- 
fingerstumpf. 

Wegen Aufregungszuständen der Patientin musste die Fesselung 
schon am 6. Tage aufgegeben werden. Die Brücke wurde am 
11. Tage durchtrennt. Der Erfolg war nicht so vollkommen, die 
erste Phalanx starb ab, der übrige Teil heilte gut an. Genaueres 
möge nachgelesen werden. 

Als besonders wichtig wird betont: Die gute sichere Fesselung, 
an die die Pat. vorher gewöhnt werden sollen, gute Adaption, gute 
Blutstillung, lange Fixation und lange Beibehaltung der Ernährungs- 
Brücke. Spitzy - Graz. 


37) Galeazzi. Sulla coxa valga. 

Societk Milanese di Medicina e Biologia. Sitzung vom 30. XI. 1906. 

G. resümiert seine Untersuchungen über diese Deformität und 
weist die Existenz von funktionellen und idiopathischen Formen 
nach. Was die Aetiologie angeht, so glaubt er, den angeborenen 
Ursprung und die rachitische Natur ausschliessen zu können, und 
neigt dazu, die Ursache Störungen in der Osteogenese des oberen 
Femurendes zuzuschreiben. Buccherl-Palermo. 
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38) Lange (München). Der plastische Ersatz des Glutaeus 

medius und minimus. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 272. 

Von der Beobachtung ausgehend, dass Lähmung des Glutaeus 
medius und minimus, welche als Abduktoren des Beines den Rumpf 
auf dem Standbein balanzieren müssen, sehr schwere Störungen des 
Ganges bewirkt, hat L. den Vastus externus zum Ersatz herau- 
gezogen. Er hat bei vier Pat. die Loslösung des oberen Ansatzes 
des Yastus externus ausgeführt und dann denselben auf die Länge 
von 6—8 cm mit 8—10 Paraffin-Sublimat-Seidensträngen (im ganzen 
3—4 m Seide) durchflochten. Dieses Padenbündel wurde subkutan 
nach oben zum Darmbeinkamm durchgeführt und dann die einzelnen 
Fäden radiär an der Crista festgenäht. Das Bein steht dabei 
in einer Abduktion von 140°, die auch im darauf folgenden Gips¬ 
verband beibehalten wird. Als Nachbehandlung Bandage, die diese 
Stellung noch weiter fixiert, und Widerstandsgymnastik. Die Erfolge 
sind nach L.s Bericht sehr zufriedenstellend. 

OttendorfT- Heidelberg'. 

39) J. Calv6. De la coxalgie double chez l’enfant. 

Dissertation Paris 1906. 

Etwa 6 °/o der Coxitiker erkranken beiderseitig, meist nicht 
gleichzeitig. Die Kraukheit verläuft gewöhnlich besonders schwer 
(unter 35 Fällen 30 mal Abscesse, darunter 24 beiderseits). 
Destruktions-Luxation tritt häufig und im erstbefallenen Bein ein. 
Die Ausheilung kann in guter Streckstellung oder mit Luxation, 
mit extremer Adduktion, mit starker Aussenrotation erfolgen. 
Hochgradige funktionelle Störung ist die Folge. 

Die Behandlung weicht von der üblichen nicht ab, bevor 
Ausheilung des Prozesses eingetreten ist. Nach diesem Zeitpunkt 
ist die Beseitigung der Ankylose wenigstens auf einer Seite er¬ 
strebenswert durch operative Pseudarthrosenbildung. Vogt-Paris. 

40) Ch. Bourret. Examen clinique d’une hanche coxalgique. 

Gazotte des hopitaux, 1906, Nr. 132 und 133. 

Sehr eingehende Besprechung des Untersuchungsverlaufes in 
einem Fall von Coxitis. Das Ergebnis der Untersuchung muss 
drei Fragen beantworten: 1. Ist das Hüftgelenk wirklich krank? 
2. Ist es tuberkulös erkrankt? 3. Wie liegt der Fall hinsichtlich 
seiner pathologisch-anatomischen Einzelheiten, Komplikationen etc.? 

Villpiu8 - Heidelberg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



125 


41) Borchard (Posen). Zur Frage der deformierenden Ent¬ 
zündung (Arthritis deformans) des Hüftgelenkes bei 
jugendlichen Individuen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 85. Bd., pag. 74. 

Es gibt Fälle von osteomyelitischer Hüftgelenksentzündung, die 
ohne Ursache plötzlich entstehen und keine wesentlichen klinischen 
Symptome machen. Sie spielen sich in den obersten Knochenpartien 
des Kopfes subchondral ab, bilden hier kleine Herde und führen 
zu starken Deformationen des Kopfes und der Pfanne und zu 
schweren Ankylosen. Spätere Stadien des Prozesses können anato¬ 
mische Bilder liefern, die denen der Arthritis deformans sehr 
gleichen: Starke Deformierung des Kopfes und der Pfanne, entzünd¬ 
liche Wucherungen am Übergang der Kapsel in das Periost (Rand¬ 
wülste). Zieht man noch die für Arthritis deformans sehr sprechende 
Anamnese — das Fehlen jeglicher schweren Erkrankung am Gelenk — 
in Betracht, dann ist eine Verwechslung leicht möglich. Als Beweis, 
welch grosse klinische Ähnlichkeit und doch welche markanten Unter¬ 
schiede im anatomischen Bilde beide Krankheitsprozesse besitzen, führt 
B. zwei von ihm beobachtete Fälle an. Bei einem 10jährigen Knaben 
und einem 21jährigen Arbeiter, die plötzlich ohne Ursache unter 
geringen lokalen Symptomen mit Schmerzen erkrankten, zeigten die 
Femurköpfe nach mehrwöchigem Verlaufe der Erkrankung im 
Röntgenbild starke Deformierungen, besonders in den Randpartien. 
Die Beweglichkeit im Hüftgelenk war ganz bezw. teilweise behindert. 
B. resezierte die Köpfe. Bei dem einen Fall sass unter dem den 
ganzen knöchernen Kopf überziehenden Knorpel an einer Stelle ein 
kleiner, oberflächlicher, osteomyelitischer Herd; der Kopf war stark 
deformiert, zeigte Randwülste. Bei dem anderen Falle hatte der 
Kopf seine Form derart verändert, dass er der Glans eines kräftigen, 
erigierten Penis glich. An einer Stelle zog der Knorpel, der den 
Kopf überall bedeckte, wie eine Narbe in einen darunter liegenden 
fibrös-knöchernen Herd (Stelle eines osteomyelitischen Prozesses). 

Dann beschreibt B. noch einen Fall von sogenannter bilateraler, 
idiopathischer, juveniler Osteoarthritis deformans der Hüfte, bei dem 
es zu fast völliger Versteifung der beiden Hüften gekommen war. 
Das Röntgenbild zeigte die Gelenke von starken Auflagerungen 
umgeben. Die makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen 
des resezierten Kopfes sprachen für Osteomyelitis. B. bespricht 
dann vergleichsweise die in der Literatur angeführten Fälle von 
Hesse, v. Brunn, Zesas und Maydl und kommt zu dem Schlüsse, 
dass die Existenz einer bilateralen, idiopathischen juvenilen Osteo- 
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artkritis deformans der Hüftgelenke bis jetzt nicht erwiesen ist und 
dass es Formen von Osteomyelitis der Hüftgelenke gibt, die ähnliche 
anatomische Verhältnisse schaffen wie die Arthritis deformans. 

Stoffel • Heidelberg. 

42) M. Salaghi (Florenz). Designazione razionale delle varie 
forme di lussazione congenita dell’ anca con avvertenza 

riguardo alla cura. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, Heft 5—6, p. 358. 

Aus verschiedenen Gründen hält es Verfasser für logisch, die 
bisherige Einteilung in vordere und hintere Luxationen aufzugeben 
und dagegen die nach den Stadien der Luxation einzuführen. Man 
bekäme so Luxationen im 1. und 2. Stadium oder obere und 
Luxationen im 3. und 4. Stadium oder hintere bezw. hintere-obere. 

Für die Prognose bekommt man hieraus den Anhalt, dass die 
Luxationen im 3. Stadium weniger schwer sind als die im 
vorgeschrittenen 2. Stadium. Die leichtesten sind die Luxationen 
im 1. Stadium und im Anfang des zweiten. 

Was die Behandlung angeht, so ist er für die erste Periode 
Anhänger der Reposition nach dem schon seit längerer Zeit von 
Galeazzi in Mailand angewandten Verfahren, und ist dafür, mit 
einer Abduktion von 40—45 0 zu immobilisieren, unter vollständiger 
Extension und starker Rotation der Hüfte nach innen. Verfasser 
warnt vor einer anfänglichen Abduktion von mehr als 90 °. Weiter¬ 
hin fordert er, dass die Rotation nach innen in gleichem Schritt 
mit der Abduktion vermindert werde. Buccherl-Palermo. 

43) Graillon. Traitement de la luxation congenitale de la 

hanche par la mäthode orthopedique modifiee. 

Inaug.-Dissertation. Paris, November 1906. 

Verf. beschreibt die Methode, welche im Hospital Trousseau 
(Dr. Rieffel) bei angeborener Hüftluxation angewendet wird. Mit 
der früher üblichen klassischen Methode Lorenz wurden 16 Patienten 
behandelt, aber nur . fünfmal konnte anatomische Heilung erzielt 
werden, zehnmal Funktionsbesserung durch Transposition. Die Ur¬ 
sache dieser Misserfolge erblickt G. in der starken Abduktion, welche 
die exzentrische Einstellung des Kopfes zur Folge hat, und in der 
extremen Aussenrotation, welche die Vorderkapsel überdehnt, sodass 
bei nachträglicher Adduktion des Beines der Kopf an der erschlafften 
Kapsel keinen Halt findet. 

G. hat deshalb als Stellung der Wahl eine Beugung von 90 °, 
eine Abduktion von 45 0 und Innenrotation vorgezogen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



127 


Um während der 20—30 Minuten betragenden Dauer der Ver¬ 
bandanlegung diese Stellung beizubehalten, benutzt G. einen beson¬ 
deren Apparat. Die Verbandperiode dauert 5—6 Monate, es folgt 
noch ein Monat Bettruhe ohne Verband, aber mit Massage, dann 
Gehversuche. 

Unter 15 nach dieser Methode behandelten Fällen wurden 13 
anatomische Heilungen erzielt. Die zwei Misserfolge traten wohl 
schon während der Verbandanlegung ein. 

Es empfiehlt sich deshalb stets Kontrolle der Stellung durch 
den Röntgenapparat. Vogt- Paris. 

44) F. Mueller (Chicago). Eine neue Primärstellung bei 
der unblutigen Behandlung der angeborenen Hüft¬ 
gelenksluxation. 

Journal of the American Medical Association, 26. Januar 1907. 

Mittels der ursprünglichen Methode von Lorenz ist es unmög¬ 
lich gewesen, bei ca. 40 Prozent der Fälle Reluxation nach vorn 
oben zu verhüten. Hauptursache davon war das anatomische Ver¬ 
halten des oberen Femurendes resp. die Torsion des Schenkelhalses. 
Eine solche Torsion findet man in wenigstens 50 Prozent aller 
Fälle. Bei Vorhandensein solcher Torsion und bei Anwendung der 
Lorenzschen Primärstellung (rechtwinklige Abduktion, Condylus med. 
in frontaler Ebene) kann der Schenkelkopf unmöglich in der 
Pfannentasche verbleiben. Zur Erlangung dieses Zieles genügt es 
aber bei rechtwinkliger Flexion, leichter Innenrotation und Druck 
auf den Trochanter den Kopf in die Pfannentasche hineinzuschieben. 
Verfassers Primärstellung, neutrale rechtwinklige Abduktion genannt, 
erzielt man durch rechtwinklige Abduktion und Einstellung der 
Patella in eine frontale Ebene. Dadurch soll man erreichen, dass 
zwischen der Achse des Femurhalses und deijenigen der Pfannen¬ 
tasche ein Winkel von nicht über 45 Grad besteht; durchschnittlich 
soll er 15—30 Grad nicht überschreiten. Durch diese Methode soll 
es ihm gelungen sein, bei einem von Lorenz zweimal erfolglos 
operierten Falle eine anatomische Heilung zu erzielen. Verfasser 
glaubt, dass die methodische Anwendung dieser Primärstellung 
nicht weniger als 100 Prozent anatomische Heilungen zur Folge 
haben wird. 

Ein wesentlicher Vorzug seiner Modifikation soll sein, dass die 
„brutale Kapselerweiterung“ dadurch verdrängt wird; auch wird 
dabei die Nachbehandlung sehr vereinfacht und die Ektrorotation 
des Ober- und Unterschenkels, die nach der Lorenzschen Methode 
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permanent zu sein pflegt, gänzlich vermieden. „In Zukunft wird 
die allgemeine Anwendung der Methode aus der Reposition der 
angeborenen Hüftgelenksluxation ein Verfahren machen, das immer 
ideale Resultate ohne irgendwelche einschränkende Bedingungen 
liefern wird.“ Albert H. Freiberg - Cincinnati. 

45) P. Haglund (Stockholm). Om den medfödda höftleds- 
luxationens behandling enligt Lorenz. (Ueber die Be¬ 
handlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung nach 

Lorenz.) 

Allm. Sy. Läkartidn. 1906, S. 753—764. Mit 3 Textfiguren. 

Eine kurze, für Nichtspezialisten bestimmte Darstellung der 
Prinzipien, der Technik und der Resultate der Behandlungsmethode, 
in welcher Verfasser mit besonderer Schärfe hervorheben will, wie 
ausserordentlich wichtig es ist, dass alle Kinder mit diesem Geburts¬ 
fehler früh in fachmännische Behandlung kommen. Allein unter 
Voraussetzung frühzeitiger Behandlung, am besten im 2. bis 3. 
Jahre, ist man berechtigt, zu hoffen, dass die Anzahl der mit 
diesem schweren Gebrechen behafteten Erwachsenen auf ein 
Minimum reduziert werden kann. Da die frühzeitige Diagnose also 
sehr wichtig ist, gibt Verfasser auch einige kurze Notizen über die 
Diagnose in den ersten Kindeijahren. Haglund-Stockholm. 

46) L. Hendrix. Traitement de la luxation congenitale de 

la hanche. 

Bruxelles 1906. Imprimerie scientifique. 

Die häufige Transposition des Schenkelkopfes nach vorn, welche 
dem Lorenzschen Verfahren zur Last gelegt wird, führt Verf. auf 
die fehlerhafte Rotationsstellung zurück. Seine Schrift tritt für die 
primäre Innenrotation ein, welche er mit geringen Ausnahmen schon 
im ersten Verband festhält Seine Technik ist folgende: Starke 
manuelle Extension in Abduktionsstellung mit gleichzeitiger Massage 
der zu dehnenden Weichteile. Dann extreme Beugung des Ober¬ 
schenkels und Circumduktionsmanöver bis zur Einrenkung über 
den unteren Pfannenrand. Nach Röntgenkontrolle Gipsverband in 
Streckung, mässiger Abduktion, Innenrotation während 4 Monaten. 
Der Grad der Innenrotation muss dem Grad der Anteversion des 
Schenkelhalses angepasst sein. Verminderte Abduktion im zweiten 
Verband während 6—8 Wochen. Als Nachbehandlung nur Muskel¬ 
kräftigung. 

Bei doppelseitiger Verrenkung längerdauernde Fixation. 
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Unter 34 Fällen konnte er 25 mal sofort die Innenrotation 
beibehalten, viermal dieselbe nach 3—4 Wochen erzielen. Unter 
23 abgeschlossenen Fällen erreichte er 12 ideale Repositionen, vier 
exzentrische Einstellungen. Viermal passierte ihm Epiphysenlösung 
am Caput femoris. Kalsin-PIoreffe. 


47) U. Aleglani. Congenito difetto del femore. 

Policlinico, Sez. chir. 1906, Nr. 9. 

Die Krankengeschichte betrifft ein in dem orthopädischen In¬ 
stitut Rizzoli beobachtetes kleines Mädchen, welches einen ange¬ 
borenen Defekt des linken Oberschenkels zeigte. Das linke Femur 
war dargestellt durch einen Knochenstumpf, welcher, eine Kurve be¬ 
schreibend, unten mit der Tibia artikulierte und oben mit einer 
gegen das Becken wenig oberhalb des Pfannenrandes gerichteten 
Spitze endete: die Gelenkpfanne existierte, erschien leer, es fehlten 
der Kopf, die Trochanteren und ein grosser Teil der Diaphyse; die 
Kniescheibe und die Fibula wurden nicht gefunden. Es wurden 
zunächst manuelle Traktionen an dem linken Beine gemacht, um 
die grösstmögliche Verlängerung desselben zu erzielen, sodann Teno- 
tomien der Flexoren des Knies und Myotomien der Muskeln, welche 
den Oberschenkelstumpf gegen das Becken gebeugt hielten: Gips¬ 
verband etc. Die durch diese Behandlung erzielte gesamte Ver¬ 
längerung des Beines beträgt ungefähr 6 cm. Das Kind wurde mit 
einem orthopädischen Apparat ausgerüstet. Buccherl-Palermo. 


48) Peckham, Frank E., Providence R. I. Behandlung von 
Brüchen des Oberschenkelhalses und -Schaftes. 

Journal of the American Medical Association, 12. I. 1907. 

P. plaidiert für die Behandlung von Frakturen des Schenkel¬ 
halses mit einer von Ridlon modifizierten Thomasschiene, die 
gleichzeitig beide Hüften fixiert; dazu macht er die Extension mit 
Gewichten nach der Buck sehen Methode, um die .normale Länge 
des Beines zu erhalten. Diese Behandlung wird 6—8 Wochen 
hindurch konsequent durchgeführt, der Patient aber erst nach 
Ablauf von 3 Monaten auf Krücken gestellt. Nachdem 6 Monate 
verflossen, darf man erwarten, dass die Krücken abgelegt werden 
können. Verf. empfiehlt aber auch die Behandlung mit einem 
grossen Gipsverband, welcher auf einem Rahmen aus Gasrohr ange¬ 
legt wird. Durch Heftpflasterstreifen und Gewinde mit Sperr¬ 
vorrichtungen wird eine kräftige Extension während des Anlegens 
auf beide Beine ausgeübt. Gegenzug am Damm durch eine Pelotte. 
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Es muss für reichliche Polsterung gesorgt werden. Diese Anlegung 
geschieht in Narkose. Während der folgenden Bettbehandlung 
Gewichtsextension an beiden Beinen, um Schiefstellung des Beckens 
zu verhüten. Von diesen beiden Methoden bevorzugt Verf. die 
erstere mittels Schiene, weil dadurch die Hautpflege und die Be¬ 
wegung des P. erleichtert wird. 

Frakturen im oberen Drittel des Femurschaftes werden vom 
Verf. in gleicher Weise behandelt. 

Eine Anzahl von Abbildungen veranschaulichen das Verfahren. 

Freiberg - Cincinnati. 

49) Kausch. Die osteoplastische Resektion des unteren 
Unter schenkelendes (Crus-Calcaneus-Verbin düng). 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. 52. 3. S. 717. 

K. entfernte ein Knochensarkom des Unterschenkels durch 
Kontinuitätsresektion, d. h. er exstirpierte das untere Drittel der 
Tibia und Fibula vollständig unter Erhaltung des Fusses. Die 
Verkürzung des Beines wurde „durch axiale Vorschuhung im Sinne 
der osteoplastischen Fussresektion nach Wladimiroff-Mikulicz 
ausgeglichen“; das Fersenbein wurde an der Hinterseite abgesägt, 
der Fuss um 90° plantarflektiert und das Fersenbein mit der Säge¬ 
fläche der Unterschenkelknochen mittels Elfenbeinstifte vereinigt. 
Die stark vorspringende Talusrolle wurde abgesägt, die Zehen ge¬ 
waltsam bis zum rechten Winkel dorsalflektiert. Die Verkürzung 
des Beines konnte so von lO 1 ^ auf 3 ‘/j cm vermindert werden. 
Um den Fuss als Stütze brauchbarer zu machen, suchte K. die 
kleinen Gelenke durch Injektion von Lugolscher Lösung zur Ver¬ 
steifung zu bringen. Ewald - Heidelberg. 

50) Gergtf, S. Tendinitis achillea traumatica. 

Orvosi hetilap. 1906. Nr. 49. 

Zwei kasuistische Fälle, bei welchen die Sehnen-Distorsion 
typisch nach den Schanzschen Angaben (Sprung von der Höhe) 
entstanden ist. Verfasser erreichte durch Heftpflasterverband in 
mässiger Equinus-Stellung und durch Tragen eines erhöhten inneren 
Absatzes binnen kurzer Zeit völlige Genesung. 

Horvath - Budapest. 

51) W. H. Brown. Rupture of the Tendo Achillis. 

The Lancet. 1907. I, No. 3. Pag. 164. 

B. behandelte eine subkutane Ruptur der Achillessehne, beim 
Tennisspiel entstanden, durch Fixation in Equinusstellung, zwei 
offene Durchschneidungen der Sehne (beim Fussbad) mit Naht. 
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Um während der ersten Monate die Sehnen-Narbe vor Über¬ 
dehnung zu schützen, befestigt B. am Stiefel einen elastischen Zug, 
dessen oberes Ende bis zu einer Lederhülse unter dem Kniegelenk 
gespannt wird. 

Der Erfolg war in allen 3 Fällen vorzüglich. 

Vulpius - Heidelberg. 

52) Hafftier. Keilbeinluxationen. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. 62, 3. Pag. 573. 

Den bisher beschriebenen 29 einwandsfreien Fällen von 
Keilbeinluxation kann H. aus dem städtischen Krankenhaus zu 
Nürnberg 4 weitere Fälle anreihen. Die Entstehungsursache war 
immer eine schwere Gewalteinwirkung (einmal Fall einer Eisen¬ 
schiene auf den Fuss, dreimal Fall des Pat. aus der Höhe). Die 
Diagnose lässt sich nur aus dem Röntgenbild mit Sicherheit stellen; 
durch dieses ist zugleich zu bemerken, dass mit der Keilbein¬ 
luxation meist noch Bänderzerreissungen und Knochenabsprengungen 
Vorkommen. — In einem Fall musste wegen einer andauernden 
Ernährungsstörung der Fuss nach Pirogoff amputiert werden, im 
zweiten Fall gelang die Reposition des Keilbeins durch Daumen¬ 
druck, konnte aber nicht erhalten werden, weshalb es exstirpiert 
wurde. Im dritten Fall konnte die Reposition durch einen Stärke¬ 
gazeverband fixiert werden. Im vierten Fall endlich wurde mit 
gutem Erfolg nach der Reposition in Narkose ein Bardenheuer¬ 
scher Extensionsverband angelegt. Einige Funktionsstörungen und 
Gehbeschwerden blieben in allen Fällen zurück. 

Ewald - Heidelberg. 


53) Vauverts. La luxation medio-tarsienne. Die Luxation 
des Chopartschen Gelenks. 

Revue d'orthopedie. VIII, 1, pag. 21. 

Von Luxationen des Chopartschen Gelenks sind bisher acht 
einwandsfreie Fälle beschrieben worden. Den neunten Fall teilt V. 
mit Meist handelt es sich um eine Luxation des Os cuboid. und 
naviculare nach unten; dazu kann eine Abweichung des vorderen 
Fussteils nach innen oder aussen kommen, ausserdem auch manchmal 
eine Rotation. Bei der Schwere der Verletzung sind bedeutende 
Bänder- und Muskelzerreissungen sowie Knochenabsprengungen ganz 
erklärlich. Die Diagnose kann — wenigstens in den ersten Tagen — 
nur mit Hilfe der Röntgenstrahlen sicher gestellt werden. Die Be¬ 
handlung, die natürlich immer die Reposition anzustreben hat, ist 
in frischen Fällen leicht, wird aber mit jedem Tag schwerer durch- 
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zuführen. Ja, es können blutige Eingriffe erforderlich werden, sogar 
die Resektion des caput tali ist vorgenommen worden. Es folgen 
zum Schluss ausführlich die neun Krankengeschichten. 

Ewald - Heidelberg. 

54) fitraham. Frakture of the fifth metatarsal hone. 

British Medical Journal. 1907. Jan 5. Pag. 16. 

Ein 50jähriger Mann verspürte beim Gehen ohne jede Ur¬ 
sache einen heftigen Schmerz am Fuss, als dessen Ursache erst nach 
6 Wochen eine quere Fraktur des 5. Mittelfussknochens dicht vor 
seiner Basis festgestellt wurde. Konsolidation war nicht eingetreten. 

Die Entstehung der Fraktur, die vielleicht häufig übersehen 
wird, blieb unklar. Vulpius - Heidelberg. 


55) Dreifass (Hamburg). Ein Fall von v. Volkmannscher 

Sprunggelenksmissbildung. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 16. Bd. 3—4. Heft. S. 420. 

Zu den bisher bekannten wenigen Fällen dieser Missbildung 
fügt Verf. einen neuen kasuistischen Beitrag. Während bei den 
früheren Veröffentlichungen fast stets eine rudimentäre Entwicklung 
der Fibula beobachtet wurde, ist bei dem von D. beschriebenen 
Pat. die Fibula völlig erhalten, doch ist der Malleolus ext. so stark 
nach rückwärts und nach oben verlagert, dass die Peronei und die 
Achillessehne den unteren Teil der Fibula kreuzen und vor dem 
Malleolus ext. verlaufen. Diese Veränderung des Talocruralgelenks 
bedingt eine Verschiebung des Fusses nach aussen, so dass er in 
stärkste Pronation zu stehen kommt. In den anderen Fällen wird 
derselbe Zustand durch die rudimentäre Entwicklung der Fibula 
resp. des Malleolus externus bewirkt. Verf. sieht die Ursache der 
Deformität in einer Entwicklungshemmung der Fibula, von der er 
annimmt, dass sie sich unvollkommen oder zu spät entwickle, so 
dass der Fuss durch die früher gebildete Tibia in die pathologische 
Stellung gedrängt werde. Die Behandlung bestand in der Arthrodese 
des Talocruralgelenkes, wodurch eine Fixation und bessere Stellung 
des Fusses erzielt wurde. Ottendorff- Heidelberg. 

56) S. Kofmann (Odessa). Zur Technik der Sehnenplastik 

beim schlaffparalytischen Spitzfuss. 

Centralblatt für Chirurgie. 1906, Nr. 48, pag. 1265. 

Da K. mit Recht mit den Dauerresultaten nach Verkürzung 
en masse der schlaffen Extensoren nicht zufrieden ist, verwendet er 
ein laterales Drittel der Achillessehne zum Ersatz des Extensor digit., 
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ein mediales für den Tibialis ant., das mittlere Drittel verlängert 
er plastisch. 

Die Vernähung zwischen Zehenstrecker und Achillessehnenzipfel 
führt er so aus, dass er letzteren am Ende spaltet und die beiden 
Schenkel um die Strecksehnen herumführt, so dass die letzteren 
ringförmig vom Kraftspender umschlossen sind. Die Verlagerung 
der Achillessehne geschieht durch die Membrana interossea hindurch. 

Vulplus • Heidelberg. 

57) Stoffel (Heidelberg). Eine seltene Indikation zur Sehnen¬ 

überpflanzung. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 160. 

In dem beschriebenen Falle der Vulpiussehen Klinik hatte 
eine Geschwulst, die sich in der Wademnuskulatur entwickelte, zu 
einer Schrumpfung derselben und dadurch zur Ausbildung eines 
Spitzfiisses geführt. Die Exstirpation des Tumors, der den grössten 
Teil des Muskels einnahm, bewirkte einen fast völligen Ausfall der 
Funktion der Achillessehne. Es wurde deshalb zum Ersatz die 
Sehne des Peroneus longus auf den Calcaneus übertragen. Der 
funktionelle Erfolg war ein sehr guter. Schon die makroskopische 
Untersuchung des Tumors ergab die Diagnose einer Myositis ossifi- 
cans, die mikroskopisch bestätigt wurde. Ausserdem fand sich in 
den proximalen Partien der Geschwulst eine starke Entwicklung 
von mit Blut gefüllten Hohlräumen. Verf. bezeichnet den Tumor 
wegen des Vorwiegens des ossifizierenden Prozesses als Knochen¬ 
geschwulst mit regionärer Gefässentwicklung. Aetiologisch erscheint 
Lues als sehr wahrscheinliche Ursache. OttendorfT- Heidelberg. 

58) M. Jagerink (Amsterdam). Abnorme beweeglykheid der 

voetwortelb een deren. 

(Abnorme Beweglichkeit der Fusswurzelknochen.) 

Modische Revue, Dccember 1906. 

Sehr verschiedene Beschwerden, die abhängig sind von Fuss- 
Abnormitäten verschiedener Art, werden mittels Unterstützung des 
Fussgewölbes kuriert. Länderer, Lücke, Bedard, Hoffa u. a. 
haben auch schon darauf aufmerksam gemacht, dass man sehr 
schmerzhafte Fiisse zur Behandlung erhalten kann, ohne dass eigent¬ 
lich Plattfuss besteht. 

Ganz einfach, sagt J., kann man den Erfolg, den man durch 
Unterstützung des Fussgewölbes erhalten kann, erklären, wenn die 
Beschwerden nicht in Zusammenhang gebracht werden mit der Form 
des Fusses, sondern mit einer zu grossen Beweglichkeit der Tarsal- 
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knochen unter sich. Plattfusssohlen sollen daher sehr genau passend 
für jeden Pat besonders gemacht werden und nicht aus federndem 
Material. Sie sollen nicht nur palliativ, sondern auch curativ wirken. 

Die Schmerzen am Fuss kommen der abnormen Beweglichkeit 
der Knochen entsprechend an verschiedenen Stellen des Fusses vor 
und nicht, wie man es oft ausgesprochen, an typischen Stellen. 

Öfters hat J. gemeint, dass sog. „Podagra-Fälle“, die mittels 
passender Sohleneinlagen gebessert wurden, nur einer abnormen 
Beweglichkeit der Tarsalknochen zuzuschreiben waren. 

Auch glaubt J., dass der Hallux valgus befördert wird durch 
starke Beweglichkeit der Fussknochen; andererseits befördert auch 
Hallux valgus die Beweglichkeit der Fussknochen. Dieser Zustand 
kann Ursache sein von Beschwerden im ganzen Bein. Darunter 
sind auch Muskelatrophien, kalte Füsse, Schweissfüsse, Yaricen und 
Oedeme zu erwähnen. Am besten beweisen die guten Resultate, 
die man durch Behandlung mit Sohleneinlagen bekommt bei diesen 
Beschwerden, dass die Beweglichkeit der Fussknochen das Primäre 
ist. Auch Hydrops genus, selbst Genua valga können dadurch ver¬ 
ursacht werden. Tllftnus -Amsterdam. 


59) J. J. Nutt (New York). Painful heel. 

Journal of the American Medical Association. 19. I. 1907. ' 

Das Symptom .der hauptsächlich im Gehen und Stehen schmerz¬ 
haften Ferse wird vom Verf. als Folge des „non-deforming clubfoot“ 
beschrieben, soweit es nicht von lokalen Ursachen am Calcaneus, 
Exostosen u. dergl. bedingt ist. Von Shaffer zuerst beschrieben, 
besteht dieser Symptomenkomplex hauptsächlich aus dem Unver¬ 
mögen, bei gestrecktem Knie aktiv den Fuss über 90 Grad hinaus 
dorsal zu flektieren. Dieses Unvermögen soll durch eine Ver¬ 
kürzung des M. Gastrocnemius verursacht sein; das primäre kausale 
Moment ist dabei aber nicht erwähnt. Diese Verkürzung des 
M. Gastrocnemius soll zur Folge haben, dass die Fascia plantaris 
im Gehen und Stehen in exzessiver Weise beansprucht wird. 

Beschreibung eines Falles bei einem Schutzmann, der erfolg¬ 
los mit Plattfusseinlagen, Elektrizität, Gypsverband usw. behandelt 
wurde und durch die Anwendung des Shafferschen Apparates 
(„Traction Shoe“) zur Streckung des Gastrocnemius prompt geheilt 
wurde. 

Ref. glaubt dass, obwohl diese Ätiologie nicht als zufrieden¬ 
stellend anzunehmen ist, der Shaffersche Apparat doch als sehr 
wertvoll bei geeigneter Anwendung zu bezeichnen ist. 

Freiberg - Cincinnati. 
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60) Frtflich (Nancy). Contribution a la pathogönie de la 
tarsalgie des adolescents. (Beitrag zur Entstehung des 

schmerzhaften Plattfusses.) 

Revue d’orthopädie. VIII, 1, pag. 11. 

Während deutsche Autoren die Entstehung des schmerzhaften 
Plattfusses meist abnormen statischen Verhältnissen zuschreiben, hat 
man in Frankreich die Neigung, für die meisten Fälle die Rhachitis 
tarda zu beschuldigen; einige Male, aber selten, soll auch die 
Tuberkulose eine Rolle spielen: rhumatisme tuberculeux. Fr. will 
sorgfältig auseinandergehalten haben den Plattfuss als solchen und 
die Tarsalgie, die bei einem Plattfuss auftreten kann. Sehr viele 
Kinder haben einen durchaus schmerzlosen Platt-Knickfuss, dessen 
Ursache wohl — wenn nicht Lähmung — meist Muskelschwäche 
ist. Meist treten auch später keine Schmerzen in den Füssen auf, 
und die Funktion ist nicht behindert. Manchmal kommt es aber 
zu typischen Schmerzen und Muskelkontrakturen. Diese müssen 
unbedingt von einer Arthritis des Talo-navicular-Gelenks herrühren. 
Fr. suchte nun die Frage zu beantworten, was der Grund dieser 
Arthritis sein könnte. Er nahm dazu nach dem Redressement des 
fixierten Plattfusses mit einem Meissei aus Talus und Os naviculare 
ein Knochenstückchen und liess es bakteriologisch untersuchen. Es 
konnten in allen (7) Fällen Mikroorganismen, meist der Staphylo¬ 
kokkus albus oder aureus, nachgewiesen werden. Fr. zieht daraus 
den Schluss, dass es sich bei der Tarsalgie um einen leichten osteo¬ 
myelitischen Prozess handle, der durch das Redressement und die 
Ruhigstellung der Knochen zur Ausheilung gelange. 

Ewald - Heidelberg. 

61) v. Hovorka (Wien). Die bisherigen Erfolge der Plattfuss- 

chirurgie. 

Zeitschrift fiir orthopädische Chirurgie. 16. Bd. 3.—4. Heft. S. 328. 

Verf. bringt eine Zusammenstellung der bisher in der chirur¬ 
gischen Behandlung des Plattfusses angewandten Methoden. Zu¬ 
nächst bespricht er die Operationen an den Weichteilen, d. h. den 
Sehnen, bei denen 1) Tenotomie, 2) Verkürzung oder Verlängerung 
und 3) Transplantation in Betracht kommen. Es gehören die meisten 
dieser Operationsmethoden erst der Neuzeit an. 

Länger in Anwendung sind die Operationen an den Knochen, 
die v. H. weiterhin schildert. Die Operationsverfahren bestehen 
in 1) Keilresektion, 2) Exstirpation ganzer Knochen, 3) Osteo¬ 
tomie, 4) Plastik. 
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Im allgemeinen sind die Sehnenoperationen bei leichteren 
Fällen, die Eingriffe an den Knochen bei schwerer deformierten 
Füssen angezeigt. Ottendorff- Heidelberg. 

62) Kilvington (Melbourne). The treatment of paralytic talipes 

valgus by tendon transplantation. 

British medical Journal 1907 Jan. 19, pag. 134. 

Drei Fälle von paralytischem Plattfuss hat K. mit Sehnen¬ 
plastik behandelt und hat folgende Erfahrungen gewonnen: 

Ist nur der Tib. ant. gelähmt, so wird er mit gutem Erfolg 
durch den Extens. hallucis long. ersetzt, mittels dessen periostaler 
Fixation am Kahnbein. Mit gleich gutem Erfolg kann die isolierte 
Lähmung des Tib. post, mit Hülfe eines Zipfels der Achillessehne 
oder des ganzen Peroneus longus geheilt werden. Ist die Lähmung 
aber nicht auf die beiden Tibiales beschränkt, so ist die Arthrodese 
des Sprunggelenkes der Ueberpflanzung vorzuziehen. 

Bezüglich der Technik sei erwähnt, dass K. die periostale 
Ueberpflanzung bevorzugt, die Einfügung von Seidensehnen gerne 
vermeidet, die Sehnenspaltung bis in den Muskelbauch hinauf aus¬ 
führt, eröflfnete Sehnenscheiden möglichst mit feiner Seide wieder 
schliesst. 

Auch mit der Nervenpfropfung hat er Versuche gemacht, ohne 
aber seine Resultate anzuführen. Bei isolierter Lähmung des M. 
Tibial. ant. kann man leicht seinen Nerven in den N. Peroneus 
oder ein Stück des letzteren in den N. Tibialis einpflanzen. Das 
Aufsuchen des den M. tib. post, versorgenden Nerven ist dagegen 
eine schwere Autgabe. Sind mehr als die zwei genannten Muskeln 
gelähmt, so kommt die Nervenanastomose nicht in Frage. 

Vulpill8 - Heidelberg. 

63) W. Serenin (Moskau). Zur Behandlung des Klumpfusses. 

(Russisch.) 

Medizinskoje Obosrenje. 1906. Heft. 23/24. S. 781. 

Ein Wort zu Gunsten des gewaltsamen Redressements nach 
vorausgeschickter Tenotomie. W. Mlntz- Moskau. 

64) A. Codivilla. Sulla cura del piede equino varo con- 

genito. — Nuovo metodo di cura cruenta. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, Heft 3, pag. 245. 

Verf. beschreibt eine blutige Operationsmethode, welche in 
ihren Wirkungen dem gewaltsamen Redressement nahe kommt. Die 
Operation besteht in: 
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1. Eröffnung aller Gelenke, welche an der Deformation erheb- 
liehen Teil nehmen und eventuell Korrektur der Gelenkflächen. 

2. Verlängerung aller Sehnen und der Muskeln, welche dazu 

beitragen, die Deformität zu fixieren. Buccherl-Palenno. 


65) Ch. P. Frischbier (Brooklyn). Pes planus from theView- 

point of Neurology. 

Medical Record 1907. Nr. 2, pag. 57. 

F. hat beobachtet, dass ungemein häufig der Plattfuss, auch 
der erst beginnende, Beschwerden auslösen kann, die weitab vom 
Fuss lokalisiert werden. 

Von 125 Patienten klagten 56 über Schmerzen in den Ober¬ 
schenkeln, 47 über Lendenschmerzen, 39 über Schmerz in der Hüft- 
und Leistengegend, 34 über Rückenschmerz bis zu den Schulter¬ 
blättern aufwärts, 17 sogar bis in die Arme. Bei 21 Patienten be¬ 
stand ein Erregungszustand, bei 4 endlich Schlaflosigkeit und ver¬ 
mehrter Schmerz während der Nacht. Man denke also bei unerklär¬ 
lichen derartigen Beschwerden stets an die Möglichkeit einer Platt- 
fussbildung. Vulpius- Heidelberg. 

66) F. Klaussner. lieber Luxation der Zehen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd 85, pag. 326. 

Kl. berichtet, um die 1893 von Garnier aufgestellte Statistik 
(40 Fälle) zu ergänzen, über einige weitere Fälle der letzten Jahre. 
Amat beobachtete eine Verrenkung der grossen Zehe nach unten 
(ein Reiter blieb mit dem linken Fusse im Steigbügel hängen und 
wurde geschleift), Gold und Dam es je eine nach innen (ein Dach¬ 
decker stürzte vom Dache und blieb mit dem linken Fusse an 
der Leiter hängen; ein schwerer Stein fiel auf den Fuss), 
Schwarzschild über eine dorsolaterale (Fehltritt beim Auf¬ 
springen auf einen Trambahnwagen). Madon berichtet über 
einige kasuistische Beiträge aus der französischen Literatur. 
Lossen referiert über vier Fälle. Ferner veröffentlichte Styse 
einen Fall. Die eigene Beobachtung von Kl. betrifft einen Fähnrich, 
der beim Absprung über einen hohen Turnkasten heftige Schmerzen 
im rechten Fusse verspürte. Die grosse Zehe war bei der Unter¬ 
suchung verkürzt und stark abduziert. Die 2. Zehe stand mit 
ihrem basalen Teile dorsal flektiert. Das Vorderglied stand in 
Beugestellung. Die 2. Zehe war also dorsal luxiert. Die Röntgen¬ 
aufnahme ergab eine teilweise Zerstörung des 1. Metatarsus (frühere 
Tuberkulose, das Metatarsophalangealgelenk dadurch nicht ganz nor- 
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mal) und eine dorsale Luxation des Hallux mit seitlicher metialer 
Verschiebung des Metatarsus gegen den Hallux. Die Reposition 
(Extension und Druck auf die Basis der Grundphalanx) gelang 
ohne Narkose. 

[nterphalangeale Luxationen sind nur einige bekannt, am 
meisten werden sie an der grossen Zehe beobachtet. Kl. bespricht 
diese Fälle. Die Ursache der Luxation kann eine zweifache sein: 
entweder wirkt sie primär auf die Zehen ein oder das Trauma 
trifft den Fuss, dieser wird vorgetrieben, bis die Zehen auf einen 
Widerstand stossen. Die Reposition gelingt leicht. 

Stoffel-Heidelberg. 

67) Mittermaier (Heidelberg). Die Hammerzehen und ihre 

Behandlung. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1907. Nr. 3, pag. 125. 

M. beschreibt eine an sich selbst mit gutem Erfolge probierte 
Bandage für Hammerzehen. Die erste und zweite Phalanx der 
2. und 3. Zehe waren in Flexionssteltung gegeneinander fixiert. An 
den Zehenspitzen entwickelten sich Schwielen, die sich entzündeten, 
die dorsalen Partien des Interphalangealgelenkes scheuerten sich be¬ 
ständig am Schuhzeug. Das Leiden war sehr schmerzhaft. Die von 
ihm angegebene Bandage hat den Zweck, die gekrümmten Zehen 
zu unterpolstern. Auf einer Sandale von dünnem festen Leder ist 
ein keilförmiges Rassen aus feinem weichen Leder, mit Filz oder 
Rosshaaren gefüllt, befestigt. [Figur.] Dieses Kissen kommt unter 
die gekrümmten Zehen zu liegen, verhindert die weitere Krümmung 
derselben, vermindert den Flexionswinkel und erhöht die Zehen¬ 
kuppen. Die Bandage wird über dem Strumpf getragen und kann 
in jeden nicht zu engen Stiefel hineingepasst werden. 

Stoffel - Heidelberg. 

68) Hübscher (Basel). Die Atrophie des Flexor hallucis 
longus beim Plattfuss. Anatomische Untersuchungen. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 482. 

Entgegen der sonst geläufigen Ansicht von der Atrophie des 
Tib. posticus und anticus beim Plattfuss fand H. bei anatomischen 
Untersuchungen eine sehr wesentliche Abmagerung des Flexor 
longus hallucis. Bestätigt wird dieser Befund noch durch die Be¬ 
obachtung, dass die passive Dorsalflexion der Grosszehe und die 
dadurch bewirkte Spannung des Flexor hallucis eine Ausgleichung 
der Valgusstellung zur Folge hat. H. schlägt deshalb vor, bei 
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Plattfüssen, die durch die üblichen Massnahmen nicht beschwerde¬ 
frei werden, den Flexor hallucis longus durch Ueberpflanzung zu 
stärken. Ottendorff - Heidelberg. 


Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

69) Immelmann. Osteoarthritis deformans coxae juvenilis. 
Sitzungsbericht der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins vom 23. 10. 06. 

Ref. nach Zentralbl. f. Chir. 1906. No. 51. 

Vorstellung von 2 Patienten. Die Literatur enthält nur sechs 
analoge Fälle. Pathologisch - anatomischer Befund: Kopf spitz 
ausgezogen, Pfanne vertieft und erweitert. Pfannenwanderung. 
Prognose quoad restitutionen ungünstig. Therapie: Bäder, Massage, 
Gymnastik, entlastender Scbienenhülsenapparat, im Notfall Resektion 
des Kopfes. 

Derselbe. Ischias scoliotica. 

Demonstration eines Falles von homologer Scoliose. I. ist 
Anhänger der mechanischen Entstehungstheorie. Therapie: In 
akuten Fällen Gipsverband in schmerzfreier Stellung, in subakuten 
Fällen Mechano-Therapie, Stützkorsett. 

Derselbe. Di§ Behandlung von Gelenksteifigkeiten mit 
Bierschen Saugapparaten. 

Demonstration der Apparate für Hand, Ellbogen, Fuss und 
Knie. Bei akuten Fällen Beschränkung auf Hyperämisierung, bei 
chronischen Fällen Erzeugung von passiver Beugung und Streckung 
mit enormer Wirkung. Vulpius- Heidelberg. 

70) Heller. Medizin. Verein Greifswald. Sitzung vom 3. XI. 06. 

Münchener medizinische Wochenschrift. 1906. Nr 51. 

H. zeigt einen Patienten mit einer Luxations-Fraktur der 
Lendenwirbelsäule, entstanden durch Verschüttung. Gibbus ent¬ 
sprechend dem 2. und 3. Lendenwirbel. Röntgenbild: Zerstörung 
des 2. Lendenwirbelkörpers mit Achsenverschiebung des 1. gegen 
den 3. Lendenwirbel. Das Rückenmark ist fast ganz intakt. Pat. 
kann körperliche Anstrengungen mühelos ausführen. 

Stoffel - Heidelberg. 

71) Guillain. Societe Medicale des Hopitaux. Sitzung 25. Jan. 1907. 

Gazette des Hopitaux 1907. Nr. 12, p. 140. 

G. demonstriert einen Kranken mit einer chronischen anky¬ 
losierenden Entzündung der Wirbelsäule. Es besteht eine 
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vollständige Steifheit, die sich allmählich ausgebildet hat. Die Ent¬ 
zündung soll, „nettement blennoragique“ gewesen sein. Nähere 
Angaben über diesen interessanten Punkt sind leider in dem Bericht 
nicht angeführt. 8. Cohn - Heidelberg. 

72) Preleitner. Gesellschaft für innere Medizin und Kinder¬ 

heilkunde in Wien. — Sitzung 21. November 1906. 

Centralblatt für Kinderheilkunde 1907. N. 2 p. 74. 

P. hat ein 9 jähriges Kind mit intensiv ausgebildeter Trichter¬ 
brust demonstriert. Das Corpus sterni zeigte eine winkelige Ab¬ 
knickung nach rückwärts. Die Grube war 3 cm tief. 

S. Cohn- Heidelberg. 

73) Regnier. Osteomes musculaires. Soci&e de Chirurgie. 

Sitzung 16. Jan. 1907. 

Gazette des Hopitaux. 1907. Nr. 8, p. 92. 

Ueber eine eigentümliche Nebenwirkung einer etwa 20- bezw. 
30 tägigen Massage berichtet Regnier, es sollen sich nämlich infolge 
derselben in 2 Fällen (luxatio cubiti und luxatio humeri) Osteome 
in den Muskeln ausgebildet haben. R scheint gänzlich ausser Acht 
zu lassen, dass der Massage ein Trauma vorangegangen ist, welches 
wahrscheinlich das ätiologische Moment der Entstehung der Osteome 
darstellt. Dafür spricht auch die Lokalisation der Neubildung in 
dem zweiten Falle: dieselbe wurde in der Sehne des M. subscapu- 
laris gefunden. S. Cohn -Heidelberg. 

74) TillmaDiis. Medizinische Gesellsch. zu Leipzig. Sitzung 23. X. 06. 

Münchener medicinische Woehenschrilt, 1906, Nr. 50. 

T. zeigt: 

1. 6 grosse (bis 19 cm) Totalsequester der Tibia 
nach akuter Osteomyelitis. Durch Osteoplastik (frische Knochen¬ 
stückchen von Kindern oder jungen, eben getöteten Kaninchen) 
wurde der Defekt mit gutem Erfolge gedeckt. Bei einem Pat., der 
einen Totalsequester von 17,5 cm Länge verloren hatte, regenerierte 
sich die Tibia vollständig, Fuss und Kniegelenk waren normal 
beweglich. 

2. Ein gutes, durch unblutige, redressierende Behandlung 
erzieltes Heilresultat eines sehr hochgradigen Klumpfusses bei 
einem 2>/ajährigen Knaben. Nach 7 Monaten Behandlung normale 
Gehfähigkeit. 

3. Bei einem Mädchen, das am 24. II. 04 wegen Spondylitis 
tuberculosa mit Lähmung beider unterer Extremitäten, der Blase 
und des Mastdarms operiert wurde (Resektion der Wirbelkörper 
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des 4. bis 7. Brustwirbels), ist seit 2 Jahren vollständige Heilung 
mit normaler Gehfälligkeit und normaler Funktion der Blase und 
des Mastdarms eingetreten. 

4. Elfjähriger Knabe, den er am 4. IV. 05 wegen linksseitiger, 
schwerer, tuberkulöser Coxitis operiert hatte (Resektion des 
linken Femur unterhalb des Trochanter, Aufmeisselung und Aus¬ 
räumung des Femur-Schaftes bis zum mittleren Drittel, Ausräumung 
der Pfanne). Jetzt vollständige Heilung mit aktiv beweglichem 
Hüftgelenk. ' Stoffel -Heidelberg. 

75) Bemoulin. Societö de Chirurgie. Sitzung 9. Jan. 1907. 

Gazette des Hopitaux 1907. Nr. 7, p. 79. 

D. demonstriert einen vorgeschrittenen Phtisiker, bei welchem 
nach einem Kniescheibenbruch die Klammer von Dublay an¬ 
gewandt wurde. Das erzielte Resultat ist befriedigend. 

S. Cohn • Heidelberg. 

76) Dausat. Nouveau procede de röduction de la luxation 

du coude. Soci6te de Medecine Militaire Francaise. 
Sitzung 17. Jan. 1907. 

Gazette des Hopitaux. Nr. 10, p. 115. 

Der Pat. wird auf den Bauch gelagert, indem sein verletzter 
Arm frei herunter hängt. Der Operateur übt mit der rechten ober¬ 
halb des Handgelenkes gelegten Hand eine Extension aus, während 
sein linker Daumen den Oberarm nach vorne gegen die Humerus¬ 
rolle drückt. S. Cohn - Heidelberg. 

77) Dreyfnss. Aerztlicher Verein in Hamburg Sitzung vom 8. I. 07. 

Münchener medizinische Wochenschrift. Nr. 3. 1907. Pag. 141. 

D. zeigt Röntgenbilder einer angeborenen Skoliose 
der Brustwirbelsäule bei einer 11jährigen Patientin, die seit Geburt 
eine Anschwellung im Nacken besitzt. Am 2. Brustwirbel fehlt 
die rechte Hälfte, ebenso fehlt die 2. rechte Rippe, die 2. linke 
Rippe ist scharf abgebogen. Im 1. Brustwirbelkörper besteht eine 
Spaltbildung. 

78) Krieg. Aerztlicher Verein Hamburg. Sitzung 2. X. 06. 

Nach Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 4, pag. 165. 

Kr. hat mit dem Klappschen Kriechverfahren verbunden 
mit Atemgymnastik ausser bei Skoliosen auch bei Trichterbrust, 
pleuritischen Verwachsungen und chronischen Bronchitiden gute 
Erfolge erzielt. Demonstration von Photographien und Kindern. 

Stoffel • Heidelberg. 
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79) Blenke. Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. Sitzung 

vom 18. X. 06. 

Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 2. Pag. 100. 

B. zeigt einen Fall von ischämischer Muskelkontraktur, 
die sich nach einer Unterarmfraktur entwickelt hat. Hand und 
Finger konnten zur Arbeit nicht gebraucht werden. B. unternahm 
eine Kontinuitäts-Resektion aus Ulna und Radius (1,5 cm lange 
Knochenstücke). Vereinigung der Knochenenden durch Silbernaht. 
Das Endresultat war ein vorzügliches. Stoffel-Heidelberg. 

80) Zur Prognose der doppelseitigen Knöchelbrüche. Societe 

de Chirurgie. Paris, Nov. 1906. 

Nach Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr 5, pag. 213. 

Charput fand bei mehreren Fällen, dass die in guter Stellung 
im Gipsverband fixierte Fraktur keineswegs reponiert war. Auch 
in guter Stellung konsolidierte Frakturen können Schmerzen und 
Bewegungsstörungen verursachen. 

Delbet, verwirft das Chloroform, da die Pat. in der Narkose 
oft unzweckmässige Bewegungen machen und schlägt die Lumbal- 
anaesthesie vor. Der Tibiakallus bleibt noch lange sehr biegsam. 
Daher Gipsverband auf 6 Wochen. 15—20 Tage später erste 
Gehversuche. 

Lucas - Championni&re hält die sekundären Verschiebungen 
(im Gipsverband noch der scheinbaren Konsolidierung) für die 
Hauptsache bei der Prognose. 

Schwartz schildert sein Verfahren: Reposition unter Chloro¬ 
form. Dupuytren scher Apparat. Gipsverband auf 40—50 Tage, 
Gehübungen mit grosser Vorsicht. 

Berger: Die Verschiebungen nach der Entfernung des Gips¬ 
verbandes beobachtet man besonders bei der Dupuy trenschen 
Fraktur. 

Ktrmisson hat 15 Fälle von fehlerhafter Heilung der 
Dupuytrenschen Fraktur gesehen. 

Sicnr sieht die Hauptursache für die Schwierigkeit dieser 
Fraktur in Verletzungen des innern Teiles des Tibio-tarsalgelenkes. 

Stoffel - Heidelberg. 

81) Boetticher. Medizin. Gesellsch. in Giessen. Sitzung 31. VH. 06. 

Nach Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1907. Nr 1, pag. 46. 

B. bespricht das Vorkommen der Defekte der langen 
Röhrenknochen und ihre operative Behandlungsweise. In Be- 
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tracht kommen kongenitale Defekte an Extremitäten, Kontinitäts- 
nnterbrechungen nach spontaner und traumatischer Osteomyelitis, 
Geschwulstbildungen. Im Anschluss daran behandelt er die modernen 
Operationsmethoden. 

Dann stellt er eiuen Patienten vor, der infolge von akuter 
eitriger Osteomyelitis den grösseren Teil der Tibia verloren hatte. 
Der Pat. war nicht imstande, das Bein zu gebrauchen. B. deckte 
durch einen implantierten Periostknochenlappen, den er der gesunden 
Tibia entnahm, den Defekt. Der Erfolg war ein vorzüglicher. 

Stoffel • Heidelberg. 

82) Benda and Biesalski. Phys. Gesellschaft Berlin. 21. XII. 06. 

Nach Deutsche Medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 2, pag. 84. 

Benda und Biesalski untersuchten die Beweglichkeit 
des Erbsenbeins bei der Extension und Flexion des Handgelenks. 
Auf Grund von Röntgen-Aufnahmen kamen sie zur Anschauung, 
dass das Erbsenbein eine erhebliche Beweglichkeit besitzt, dass es 
bei Flexion bis an die Ulna, bei Extension bis an die Metacarpen 
verschoben wird. Dadurch wäre eine Rechtfertigung der Ansicht 
Gegenbaurs, dass das Erbsenbein ein Sesambein ist, gegeben. 

Stoffel • Heidelberg. 

83) Clutton. Rbachitis adolescentium. Clinical Society of 

London. Sitzung vom 12. X. 06. 

Nach Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 4, pag. 196. 

Dass die Erscheinungen der infantilen Rhachitis auch im 
Jünglingsalter auftreten können, ist durch die Röntgenuntersuchung 
bewiesen. Coxa vara und genu valgum sind rhachitischen Ursprungs. 
CI. teilt die Krankengeschichte eines 24jährigen Mannes mit, der 
mit 12 Jahren zur Beseitigung von Genua valga eine Schiene 
erhielt und im 16. Lebensjahre einer Osteotomie an beiden Knien 
sich unterzog. Vom 19. Lebensjahre an entwickelte sich eine Ver¬ 
biegung beider Kniee nach rückwärts. Nach dem Röntgenbild zu 
urteilen, hat die jetzige Affektion an den Epiphysengrenzen eingesetzt. 
Gegen die Epiphyse zu findet sich weniger Corticalis, mehr Spon¬ 
giosa. Hier ist die Verbiegung nach rückwärts eingetreten. Bei 
zwei anderen Patienten von 12 und 14 Jahren war die Affektion 
auf die Epiphysen beschränkt. CI. empfiehlt therapeutisch Aufenthalt 
im Freien und diätetische Massregeln. 

R. C. Lucas hat die Spätrhachitis im Verein mit inter¬ 
mittierender Albuminurie beobachtet. — R. C. Elmslie betrachtet 
die, Spätrhachitis als ein Rezidiv oder eine Fortsetzung der Er¬ 
krankung im Kindesalter. Die zuverlässigsten Zeichen der abge- 
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laufenen Rhachitis im Kindesalter sind untersetzte Gestalt und die 
Kopfform, namentlich die hohe Stirn. 

Clutton hält es für möglich, dass die Krankheit ab initio 
in jeder Entwicklungsstufe auftreten kann. Stoffel -Heidelberg. 

Inhalt: Vulplus, Die Fasciodese. — Lange, Die Behandlung des kind¬ 
lichen Genu valgum. (Originalmitteilungen.) 

Bachanzeigen: Handbuch der praktischen Chirurgie, herausgegeben von 
E. v. Bergmann und P. v. Bruns. — Bardenheuer u. Braessner, Die Technik 
der Extensionsverbände. — Cftlot, Traitement du mal de Pott. — Bum, Hand¬ 
buch der Massage und Heilgymnastik. 

Referate: 1) Vidal, Deplacements secondaires de la töte humörale consö- 
cutifs aux luxations de l’epaule. — 2) Championni&re, Difförents procddes de 
döveloppement musculaire. — 3) Hannecart, Taesement verttebral traumatique. 

— 4) Bender, Hypermelie beim Frosch. — 5) Schmieden, Pseudarthrose. — 6) 
Tscherniawski, Osteochondritis und Dactylitis. — 7) Strauss, Gelenkdeformi¬ 
täten. — 8) Bechterew, Muskelhypertrophie. — 9) Locke und Osgood, Arthritis. 

— 10) Herrick, Arthritis deformans. — 11) Barker, Beteiligung der Gelenke 
bei Nervenkrankheiten. — 12) Witherspoon, Gonorrhoische Arthritis. — 13) 
Almerini, 14) Rossl, Direkter Zug am Skelett. — 15) Zander, Neue Extensions¬ 
vorrichtung. — 16) Schnurpfeil, Nabelbrüche.— 17) 6erde8-Schlldesche, Schief¬ 
hals. — 18) Steyerthal, Torticolis spasmodicus. — 19) Parisei, Schulterblatt- 
Hochstand. — 20) Putti, Interscapulare Osteodese bei Lähmungen. — 21) Lovett, 
Dorsale Krümmung der Wirbelsäule. — 22) Cioffl, Spondylosis rhizomelica. — 
23) Wandel, Medianus-Neuritis. — 24) Stoffel, Pseudarthrose des Processus 
styloides ulnae. — 25) Lenormant, Radius curvus. — 26) Poulsen, Fraktur dos 
Radius. — 27) Muscateilo, Fehlen des Radius. — 28) de Beule, Verkürzung der 
Extensorensehnen der Finger. — 29) Haudek, Klumphand. — 30) Riedl, Kahn¬ 
bein der Hand. — 31) Pels-Leusden, Sehnengeschwülstchen. — 32) Bergmann, 
Missbildungen an einem Kinde. — 33) Ottendorff, Dreigliedriger Daumen. — 
34) Kirchmayr, Beugeverletzungen der Fingerstrecker. — 35) Krause, 36) Kraft, 
Ersatz von Fingern aus Zehen. — 37) Galeazzi, Coxa valga. — 38) Lange, Er¬ 
satz des Glutaeus medius. — 39) Calve, 40) Bourret, Coxitis. — 41) Borchard, 
Entzündung des Hüftgelenks. — 42—46) Salaghi, Graillon, Müller, Haglund, 
Heudrix, Hüftgelenksverrenkung. — 47) Alegiani, Defekt des Oberschenkels. — 
48) Peckham, Bruch des Oberschenkelhalses. — 49) Kausch, Resektion des 
Unterschenkelendes. — 50) Gergö, Tendinitis achillea. — 51) Brown, Ruptur der 
Achillessehne. — 52) Haffner, Keilbeinluxationen. — 53) Vauvert8, Luxation des 
Chopartschen Gelenks. — 54) Graham, Mittelfussknochen-Fraktur. — 55) Drei- 
fU88, Volkmannsche Sprunggelenksmissbildung. — 56) Kofmann, Sehnenplastik 
beim Spitzfuss. — 57) Stoffel, Sehnenüberpflanzung. — 58) Jagerink, Abnormte 
Beweglichkeit der Fusswurzelknochen. — 59) Nutt, Schmerzhafte Ferse. — 60) 
Frölich, 61) Hovorka, 62) Kllvington, Plattfuss. — 63) Serenin, 64) Codlvilla, 
Klumpfuss. — 65) Frischbier, Plattfuss. — 66) Kiau88ner, Luxation der Zehen. 

— 67) Mittermaier, Hammerzehen. — 68) Hübscher, Flexor hallucis beim Plattfuss. 

Aus Kongress- and Yereinsberichten: 69) Immelmann, Osteoarthritis 
deformans coxae juvenilis. — Ischias scoliotica. — Behandlung von Gelenk¬ 
steifigkeit mit Bierschen Saugapparaten. — 70) Heller, Luxationsfraktur der 
Lendenwirbelsäule. — 71) Guillain, Entzündung der Wirbelsäule. — 72) Pre- 
leitner, Trichterbrust. — 73) Regnier, Osteome in den Muskeln. — 74) Tillmanns, 
Totalsequester der Tibia. — Klumptuss. — Spondylitis tuberculosa. — Coxitis. 

— 75) Demoulin, Kniescheibenbruch. — 76) Dausat, Ellbogen-Luxation. — 77) 
0reyfu88, Skoliose der Brustwirbelsäule. — 78) Krieg, Klappsches Kriech verfahren. 

— 79) Blenke, Ischämische Muskelkontraktur. — 80) Zur Prognose der doppel¬ 

seitigen Knöchelbrüche. — 81) Boettlcher, Defekte der langen Röhrenknochen. — 
82) Benda u. Biesalskl, Beweglichkeit des Erbsenbeins. — 83) Clutton, Rhachitis 
adolescentium. __ 

Originalmitteilungen, Monographien und Separatabdrücke 
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Senkungsabszesse auf dem Röntgenbilde. 

Von 

Dr. med. PATR1K HAGLUND 

Privatdozenten in Stockholm. 

In meiner orthopädischen Praxis habe ich ein paarmal beob¬ 
achtet, wie deutlich man zuweilen auf den Röntgennegativen Senkungs¬ 
abszesse, die mit anderen Untersuchungsmethoden völlig unmöglich 
zu diagnostizieren waren, sehen kann. Wie ausserordentlich wichtig 
dieser Befund bei einzelnen Fällen sein kann, sowohl mit Rücksicht 
auf die Prognose als bei Bestimmung der Behandlung, ist für 
jeden Fachmann selbstverständlich. Beim Durchblättern der „Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“, worin, wie 
man wohl annehmen darf, die allmähliche Entwicklung auf dem 
Röntgengebiete sich spiegelt, habe ich zu meinem recht grossen 
Erstaunen kein einziges Mal erwähnt gefunden, wie gut Senkungs- 
abszesse oft auf den Röntgenbildern beobachtet werden können. 
Da also dieses Verhältnis auch in den speziellen Fachkreisen 
möglicherweise ziemlich unbeachtet sein dürfte, möchte ich hier mit 
einigen Worten ein paar Fälle, bei denen ein solcher Beitrag zu 
der genauen Diagnose sehr wertvoll gewesen ist, erwähnen, sowie 
auch ein Röntgenbild wiedergeben. 

Der erste FaJl war ein 9 jähriges Mädchen. Selbst Tochter eines Arztes 
war sie seit 7 Monaten von einem Arzte mit absoluter Bettruhe behandelt 
worden nnd wurde, da alle Entzündungszeichen seit ziemlich langer Zeit ver¬ 
schwunden zu sein schienen, aus dem Bett entlassen mit der Vorschrift, sich 
bei einem Bandagisten ein Stützkorsett machen zu lassen. Sie reiste also mit 
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Palpation auf der linken Seite augenfällig der Patientin Schmerzen 
machte. Das Röntgenbild (die Aufnahme ist mit mittelweicher 
Dessauer-Gundlach Idealröhre gemacht) beleuchtete gleich ganz 
klar die Sachlage. An den processus transversi von zwei miteinander 
zusammengewachsenen Wirbeln hängen zwei kleine Senkungsabszesse 
herab, der obere auf dem Bilde so gross wie ein Pfennigstück, der 
untere wie ein kleines Ei. Sie hängen wie Tropfen an je einem 
processus transversus. Es dürfte nicht zu kühn sein, anzunehmen, 
dass diese Senkungsabszesse, welche augenfällig noch klein sind, 
entstanden sind, als die Patientin beim Aufstehen aus dem Bette 
(ohne irgendeine Stützvorrichtung) offenbar schlimmer wurde. 

Dass die Eiteransammlungen erst durch die Röntgenstrahlen 
diagnostiziert werden konnten, ist weiter ganz klar. Wie wichtig 
dieser Befund für die Beurteilung des Palles war, ist nicht nötig 
hier vor Fachmännern weiter zu betonen. Natürlich ist man vor¬ 
sichtiger bei der Prognose, sowie auch rigoroser bei der Behand¬ 
lung, uachdem man diese beginnenden Senkungsabszesse gesehen hat. 

Auch der zweite Fall war in diagnostischer Hinsicht von 
grossem Interesse. 

Ein 4jähriges Mädchen hatte schon im zweiten Jahre eine Lumbal- 
spondylitis ganz schwerer Art bekommen. Sie war im Gipsbett behandelt 
worden und der Zustand war nach und nach besser geworden; das Mädchen 
hatte das Lager verlassen und hatte za gehen angefangen; und obgleich 
eine unbedeutende Kontraktur der Hüftgelenke vorhanden war, betrachtete man 
sie aus guten Gründen im Sommer 1906, den sie auf dem Lande zubrachte, als 
ausgeheilt Im Herbst 1906 bekam sie plötzlich ein schweres Rezidiv, konnte 
nicht mehr gehen und bekam eine sehr schlimme Kontraktur des linken Hüft¬ 
gelenks; jeder Versuch, das Bein zu extendieren, war augenfällig sehr schmerz¬ 
haft. Auch auf der rechten Seite fing die Kontraktur an grösser zu werden. 


Bei klinischer Untersuchung des Rückens konnten keine Ver¬ 
änderungen der lokalen Verhältnisse beobachtet werden, sowie auch 
keine Temperatursteigerung. Das Röntgenbild wies auch in diesem 
Falle kleine, für jede andere Untersuchung unentdeckbare Eiter¬ 
ansammlungen auf. Dieselben sind den im vorhergehenden Falle 
vorkommenden ziemlich gleich; auf der rechten Seite sind sie grösser, 
auf der linken sehr klein. 

Auch in diesem Falle war ja der Befund von grossem Wert, 
da er als Warnung vor Versuchen, die Kontrakturen mit Gewalt 
zu strecken, diente, was ja notwendigerweise die fortbestehenden 
tuberkulösen Prozesse an den' Psoasursprüngen reizen müsste. Das 
Beste in einem solchen Falle ist meiner Ansicht nach, die Korrektion 
aufzuschieben, bis die Prozesse wieder etwas ruhiger geworden sind. 

10 * 
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Ich möchte mit diesen Zeilen nur den Wert der Böntgen 
Untersuchungen bei Spondylitiden, sobald eine Verschlimmerung 
auftritt, betonen. Der letzte der erwähnten Fälle fordert zum 
fortgesetzten Studium auf, um zu erforschen, ob eine plötzlich auf¬ 
tretende Kontraktur möglicherweise ein Symptom einer beginnenden 
Abszessbildung an der Vorderseite der Psoasurspriinge sein kann. 


III. Kongress der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

Der Kongress wurde am 1. April im Langenbeckhaus von 
dem Vorsitzenden, Herrn Alhers-Schönberg, eröffnet. Als 
Hauptthema stand auf der Tagesordnung die Frage: „Welchen 
Einfluss hat die Röntgendiagnostik auf die Erkennung 
und Behandlung der Knochenbrüche gehabt?“ Herr 
Wendt-Halle erstattete in Vertretung von Oberst das Referat 
hierüber. Er führte aus, dass die Einführung des Röntgen¬ 
verfahrens eine wesentliche Bereicherung der Diagnostik sowohl 
wie auch der Anatomie der Knochenbrüche zur Folge gehabt habe 
und wies dies speziell nach für die Frakturen des Ellbogengelenks 
und des Schenkelhalses und für die Kompressionsbrüche. Auf die 
Therapie der Knochenbrüche habe das Röntgenverfahren insofern 
Einfluss gehabt, als es erstens eine bequeme Kontrolle während der 
Behandlung gestatte und zweitens eine Kritik der Behandlungs¬ 
resultate ermögliche und damit eine Erklärung für die oft schlechten 
funktionellen Resultate bei anscheinend glatt erfolgter Heilung gebe. 
Unentbehrlich sei die Röntgenographie bei der Durchführung der 
Extensionsbehandlung. 

Der Korreferent, Herr Immelman n - Berlin, machte Mit¬ 
teilung über statistische Ergebnisse, die sich bei der Verwertung 
von 4000 Frakturenbildern herausgestellt hatten. 

Herr Graessner-Köln brachte „Beiträge zu den Frakturen, 
welche sicher nur im Röntgenbilde zu diagnostizieren sind.“ Solche 
sind die Frakturen des tuberculum majus humeri, Infraktionen der 
Beckenpfanne und andere seltenere Formen. 

Herr Jaquet-Berlin sprach „Ueber neue Gesichtspunkte bei 
der Behandlung beider Vorderarmbrüche im mittleren Drittel.“ An 
Leichenversucheu hat J. die Muskelverhältnisse an Ellbogen und 
Unterarm sowie die Wechselwirkung der einzelnen Muskeln auf 
die Stellung der Fragmente bei Frakturen der Vorderarmbrüche 
studiert. Aus seinen Versuchen folgert er, dass bei derartigen 
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Frakturen der Verband in Mittelstellung anzulegen sei, nicht, wie 
bisher, in Supination. Er hat mehrere Fälle in dieser Weise mit 
gutem Resultat behandelt. 

Die übrigen Vorträge behandelten diagnostisch* und physikalisch- 
medizinische sowie therapeutische und technische Gesichtspunkte. 

Am Abend fanden Projektions-Vorträge statt, von denen be¬ 
sonders interessant waren: „Kinematographische Röntgenvorführungen 
normaler und pathologischer Atmung“ von Herrn Köhler-Wiesbaden 
und r Zur Röntgendiagnostik der Barlowschen Krankheit“ von Herrn 
Fränkel- Hamburg. Wette -Berlin. 


VI. Kongress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische 

Chirurgie. 

Der Vorsitzende, Herr Bardenheuer-Köln, eröffnete die 
Verhandlungen mit einem Vortrag über die „Präventive Behandlung 
der Verletzungen des Schulter- und Ellenbogengelenks nach Frak¬ 
turen des Oberarms“. Zur Verhütung der posttraumatischen Arthri¬ 
tiden empfiehlt B. die Anwendung der Extensionsmethode und 
frühzeitige aktive Bewegungen, soweit der Verletzte sie schmerzlos 
ausführen kann. Vor frühzeitiger Anwendung von passiven Be¬ 
wegungen und sonstigen orthopädischen Massnahmen warnt er, weil 
dadurch leicht kleine Gewebszerreissungen in der durch den Blut¬ 
erguss entzündlich veränderten Gelenkkapsel entstehen, die ihrerseits 
wieder einen neuen Entzündungsreiz abgeben. B. demonstriert dann 
die Auwendung der Extensionsmethode bei der Behandlung von 
verschiedenen typischen Frakturen in der Gegend des Ellbogen- 
und Schultergelenks. 

Herr Lange-Strassburg erörtert die Vorteile der Frakturen¬ 
behandlung mittels der Extensionsmethode nach Bardenheuer, 
gegenüber der Behandlung von Gipsverbänden und fordert eine 
primäre Anstaltsbehandlung für die meisten Frakturen. 

Herr Ho hm an n- Düsseldorf stellt ein Mädchen mit ischämischer 
Muskelkontraktur am Vorderarm vor; nach einer suprakondylären 
Fraktur des Oberarms hatte sich eine rechtwinklige Beuge¬ 
kontraktur der Hand entwickelt. Nach 6 '/* Jahren hat H. durch 
eine Sehnenoperation, Verlängerung der Flexorensehnen, ein gutes 
Heilungsresultat erzielt. Bezüglich der Aetiologie des Falles ist 
interessant, dass die Frakturstelle gerade an dem Kreuzungspunkt 
der arteria brachialis lag, dass hier ein derber, fibröser Strang 
ohne Pulsation zu fühlen war, während die Collateralarterien 
kräftig pulsierten. 
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Herr Höftmann -Königsberg demonstriert eine Prothese bei 
vollständigem Defekt beider Beine. Wichtig ist, dass zuerst 
eine niedrige Prothese angefertigt wird, die dann langsam bis zur 
erforderlichen Länge erhöht wird, damit der Patient das Gefühl 
der Sicherheit bekommt. Die Gelenke müssen beim Hüftgelenk 
möglichst weit vorne, beim Kniegelenk möglichst weit hinten an¬ 
gebracht werden. 

Herr Glaessner-Berlin spricht über „Die Kontinuitäts¬ 
resektion der langen Röhrenknochen zur Ausgleichung von Ver¬ 
kürzungen“ und empfiehlt die Kombination der Verlängerung des 
kranken Gliedes durch schräge Osteotomie und der Verkürzung des 
gesunden Gliedes durch Kontinuitätsresektion. Er stellt einen Fall 
von difform geheilter Oberschenkelfraktur vor, der von Hoffa in 
dieser Weise operiert worden ist und ein glänzendes Resultat 
darstellt. 

Herr Deutschländer-Hamhurg spricht über die Heine’sche 
Operation zum Ausgleich von Verkürzungen. Vorzuziehen ist die 
Kontinuitätsresektion, weil man hier das Mass der Verkürzung 
mehr in der Hand hat. Zur Befestigung der Fragmente empfiehlt 
er das Lambotte’sche Verfahren mittelst Aluminiumschienen 
und Schrauben. 

Herr Werndorff-Wien berichtet über einen Fall von Entro¬ 
pium des Unterkiefers, das entstanden war durch Druck eines 
Spondylitiskorsetts gegen den Unterkiefer. 

Herr Hoffa-Berlin stellt Endresultate von Sehnenplastiken 
vor. Zur Erzielung guter Resultate ist erforderlich 1. vor der 
Operation vollkommene Korrektion der Deformität, 2. gute Operations¬ 
pläne. Die überpflanzten Sehnen müssen die richtige Spannung 
zeigen. Die periostale Sehnenüberpflanzung ist vorzuziehen. Lange 
Nachbehandlung ist erforderlich. 

Herr Karch-Aachen fordert weiteste Indikationsstellung für 
Sehnenplastiken bei schlaffen Lähmungen und möglichst einfache 
Operationspläne. Vier Funktionen sind am Fuss zu berücksichtigen, 
die Dorsal- und Plantarflexion, die Supination und Pronation. Bei 
Littlescher Krankheit genügt meist die Tenotomie der spastisch 
kontrahierten Muskeln. Die periostale Ueberpflanzung ist vorteil¬ 
hafter, weil man sich die Ansatzpunkte aussuchen kann. K. fordert 
eine längere Fixation im ‘Gipsverband als bisher üblich ist. 

In der sehr regen Diskussion, die sich an die letzten Vorträge 
anschloss, und an der sich die Herren Franke, Gocht, Schanz, 
Werndorff, Bade, Kofmann, Becher, Vulpius, Schulze, 
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Lorenz beteiligten, empfiehlt Gocht, bei ausgedehnten Lähmungen 
am Unterschenkel lieber die Arthrodese im Fussgelenk vorzunehmen, 
während Kofmann auch hier prinzipiell Sehenplastiken macht. 
Vnlpius hält an der UeberpflanzuDg von Sehne auf Sehne als der 
natürlich gegebenen fest. Lorenz bemerkt, dass nach vorheriger 
Korrektion der Deformität eine Sehnenplastik häufig unnötig werde, 
weil die gelämten bezw. paretischen Muskeln sich oft wieder erholten. 
Zum Schluss konstatierten Hoffa und Lorenz, dass sie in der 
Frage der Sehnenplastiken im Grunde genommen auf demselben 
Standpunkt stehen. 

von Aberle-Wien spricht „Ueber Fettembolie nach ortho¬ 
pädischen Operationen.“ Bei kleinen Kindern ist die Embolie 
selten. "Vom 16. Lebensjahr ab wird das Knochenmark fettreicher 
und disponiert dann mehr zu Embolien. Bei Atrophie der Knochen 
tritt eine fettige Degeneration des Marks ein, wodurch die Be¬ 
dingungen für Embolien günstiger werden. Als Prophylaxe zur 
Vermeidung von Embolien empfiehlt A. 1. Kontrakturen möglichst 
vollkommen zu korrigieren, um Nachoperationen zu vermeiden; 2. 
möglichst frühzeitig zu operieren, bevor eine Atrophie eintritt; 3. 
feste Fixation der infrakturierten Knochen; 4. Osteotomien anstatt 
Osteoklasien als schonen deren Eingriff auszuführen. 

Herr Kuhn-Kassel zeigt, wie mit Hilfe von Rollen, Klammern, 
Oesen und Stangen chirurgische und orthopädische Apparate impro¬ 
visiert werden können. 

Herr Biesalski-Berlin bringt statistische Mitteilungen über 
eine in Preussen nach einem bestimmten Zählkartenmodus durch¬ 
geführte Zählung von Krüppeln und über die zur Unterbringung 
derselben bestehenden Einrichtungen. 

Auf Antrag von Herrn Hoffa wird eine Kommission von 
zwei Mitgliedern zur Bearbeitung dieser Statistik ernannt. 

Herr Kolliker-Leipzig demonstriert eine Kravatte zur Nach¬ 
behandlung nach Operationen wegen caput obstipum. 

Herr Schulthess-Zürich behandelt die Frage: „Kommt unter 
normalen Verhältnissen eine Konkavtorsion der Wirbelsäule vor?“ 
Auf Grund von Leichenexperimenten, die in einem sinnreich kon¬ 
struierten Apparat angestellt wurden, kommt Sch. zu dem Schluss, 
dass in der Tat bei Rückwärtsbeugung und Seitendrehung der 
Wirbelsäule eine Konkavtorsion eintritt. 

Herr Lorenz-Wien betrachtet die Frage von der klinischen 
Seite und sagt, dass die Konkavtorsion manchmal als Zeichen einer 
initialen Skoliose auftritt. Die Niveaudiflferenz tritt auf der konkaven 
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Seite auf, aber erst oberhalb des Scheitelpunktes der Krümmung. 
Daraus folgert L., dass die Skoliose in diesem Fall nur scheinbar 
eine einfache ist, in Wirklichkeit aber eine zusammengesetzte ist, in 
dem die vermeintliche Konkavtorsion der latenten Rotation einer 
Dorsalskoliose entspricht, welche sich lediglich in Rotation, nicht in 
seitlicher Abweichung äussert. 

Ueber sehr interessante Untersuchungen berichtet Herr Böhm- 
Boston. Derselbe hat eine grosse Zahl von difformen Wirbelskeletten 
genau anatomisch untersucht und gefunden, dass eine grosse Menge von 
Menschen Varietäten der Wirbelsäule bezüglich Zahl und Bildung 
der Wirbel und Rippen darbieten. Daraus folgt eine Verschiebung 
der physiologischen Segmente, welche ihrerseits Anlass zur Aus¬ 
bildung von Rückgrats Verkrümmungen geben. Diese Tatsache gibt 
eine Erklärung des dunklen Wortes Disposition, ohne die wir bisher 
in der Aetiologie der Skoliosen nicht auskommen. B. stellt den 
Satz auf, dass den Varietäten der menschlichen Wirbelsäule ein 
allgemeines Phänomen zu Grunde liegt, das er das Phänomen der 
numerischen Variation nennt. Die Verschiebung der Segmente kann 
in verschiedener Richtung erfolgen, in kranieller und kaudaler 
Richtung, symmetrisch und asymmetrisch. An Röntgenbildern 
lebender Skoliosen hat B. seine Anschauung bestätigt gefunden. 

Herr Schanz-Dresden beschreibt eine unbestimmte Form von 
Schmerzhaftigkeit an der Wirbelsäule, die er als Ueberlastungs- 
beschwerden bezeichnet analog den Plattfussbeschwerden. 

Herr Schlee-Braunschweig empfiehlt sein auf dem vorigen 
Kongress demonstriertes Redressionskorsett zur Behandlung von 
Skoliosen und tritt für die Anwendung der Wärme in Form von 
Heissluftdouchen, Jute-Verbänden etc. in der Skoliosentherapie ein. 

Herr Zuelzer-Potsdam demonstriert eine Stuhlbandage, die 
das Geradesitzen erzwingen soll. 

Herr Vulpius-Heidelberg spricht über die Athrodese des 
Schultergelenks, die weit bessere funktionelle Resultate zeitigt als 
Muskel- und Kapselplastiken. Unter 12 Fällen hat er 7mal 
knöcherne, 3 mal fibröse Heilung erzielt, in 2 Fällen schlechte 
Resultate gehabt. Die Funktion bezüglich aktiver und passiver Be¬ 
wegungen ist in vielen Fällen überraschend gut. Missstände sind 
der manchmal auftretende Hochstand der Skapula der entsprechenden 
Seite und eventuell leichte Skoliosenbildung. 

Herr Werndorff-Wien spricht über die blutige Behandlung 
habitueller Schultergeleuksluxationen. Bei der Operation müssen 
die jeweiligen anatomischen Verhältnisse berücksichtigt werden, 
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einmal ob die Kapsel erweitert und erschlafft ist, und dann ob die 
am tuberculum majus ansetzenden Muskeln abgerissen sind. 

Am Abend des Sitzungstages fanden noch Projektionsvorträge 
statt. Herr Bardenheuer zeigte Röntgenbilder von Oberarm- 
frakturen, die mit Extension behandelt waren. Herr Böhm zeigte 
Röntgenbilder von seinen Skelettpräparaten und von klinisch unter¬ 
suchten Skoliosen, die die von ihm behaupteten Wirbelsäulen¬ 
varietäten erkennen liessen. Herr Preiser-Hamburg hält einen 
Vortrag über Trochanterhochstand bei normalen Menschen. Bei 
131 Kindern und vielen Erwachsenen hat er in über 50 Prozent 
Trochanter-Hochstand über der Roser-Nelatonschen Linie gefunden, 
in einem Falle bis 9 cm. Der Grund muss in den Becken¬ 
verhältnissen liegen. Auf Grund anatomischer Untersuchungen stellt 
P. drei Typen auf, die nach der Stellung der Pfanne in mehr 
schräger, vertikaler oder lateraler Richtung verschieden sind und 
dadurch den verschiedenen Stand des Trochanters bedingen. 

Wette - Berlin. 


36. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 

Die unter Vorsitz von Riedel-Jena stattfindende Tagung 
behandelt an den beiden ersten Tagen die Chirurgie des Herzens 
und der Lungen, sowie der Bauchorgane. Der dritte Tag war den 
Extremitäten gewidmet. 

Herr Bardenheuer-Köln spricht über Oberschenkelbrüche. 
Bei schlecht geheilten Frakturen sind auseinanderzuhalten die Folgen 
der Verkürzung und der Deformität an sich. Die Verkürzung wird 
erhöht, wenn bei in Winkelstellung verheilten Bruchenden die Be¬ 
lastung zu früh einsetzt. Folgen der Deformität an sich sind 
Wackelknie, chronischer Hydrops, Muskelschrumpfung an der 
konkaven Seite, Skoliose etc. Bei paralleler Stellung der Fragmente 
ist die Funktion meist gut, auch wenn die Bruchfiächen sich nicht 
gegenseitig berühren. Hindernisse bei der Reposition sind die 
Knochen, wenn die Bruchflächen sich nicht verlassen haben; im 
andern Fall ist die Retraktion der Muskeln das Haupthindernis. 
Von 173 Fällen von Oberschenkelfrakturen, die mit Extension 
behandelt wurden, sind 159 ohne Verkürzung geheilt. B. bespricht 
dann die verschiedenen Typen der Oberschenkelfrakturen und deren 
Behandlung mit der Extension. 

Herr König-Altona tritt für die ausgiebigere Anwendung 
der blutigen Behandlung der Oberschenkelfrakturen ein, speziell 
bei Schenkelhalsbrüchen und Epiphysenlösungen, die sich schwer 
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reponieren lassen. Die Indikation zum blutigen Eingriff ist dann 
gegeben, wenn die unblutige Reposition grosse Schwierigkeiten 
macht und wenn sich eine schlechte Funktion erwarten lässt. An 
Präparaten von alten Schenkelhalsbrliehen zeigt K., dass häufig, 
auch bei eingekeilten Frakturen, keine knöcherne, sondern eine 
fibröse Heilung ein tritt. 

Herr Finck-Charkow empfiehlt die Behandlung der Ober- 
schenkelfrakturen bezw. deren Reposition mittels zweiteiligen Gips¬ 
hülsenverbandes. 

Herr Hofmann-Karlsruhe demonstriert sein Verfahren des 
Ersatzes des Rollensystems bei Extensionsverbänden durch Um¬ 
setzung des Längszuges in queren Zug. 

Herr Kuhn-Kassel demonstriert seine Methode der Improvi¬ 
sation chirurgischer Apparate durch Rollen, Oesen, Klammern 
und Stangen. 

Herr Niehaus-Bern tritt für die temporäre Annagelung bei 
der Frakturbehandlung ein. 

Herr Goecke - Mülheim zeigt einen Kranken mit einer mit 
Verlängerung von 2 cm geheilten Oberschenkelfraktur. Den Grund 
sieht G. in einem verspäteten und vermehrten Knochenwachstum im 
Sinne der Wolffschen Expansionstheorie, indem hier die Extension 
den auslösenden Reiz darstellt. 

In der Diskussion über die Fraktur* Behandlung treten die 
Schüler Bardenheuers und diejenigen, die bei Bardenheuer 
selbst die Extensionsmethode studiert haben, warm für dieselbe ein. 
Herr Sprengel-Braunschweig warnt dagegen vor der schematischen, 
kritiklosen Anwendung der Extension, ln Händen unkundiger 
Aerzte richtet die Methode oft grossen Schaden an. 

Herr Deutschländer-Hamburg spricht über „Verrenkungs¬ 
brüche des Os naviculare pedis und deren Folgen“. 

Herr Schloffer-Innsbruck hat bei einem Patienten, der ein 
schweres Beckentrauma erlitten hatte, das allmähliche Entstehen 
einer zentralen Hüftgelenksluxation beobachtet, die eintrat, während 
Pat. ruhig im Bett lag. Zu erklären ist die Tatsache wahrscheinlich 
durch den Zug der zentralwärts wirkenden Muskulatur. 

Herr Lampe-Bromberg demonstriert einen Patienten, dem er 
wegen Sarkom des distalen Femurendes 25 cm des Femurs reseziert 
hat. Von einem stehen gebliebenen Periostlappen hat sich eine 
starke Knochenspange gebildet. Pat. geht mit Schienenhülsenapparat 
vorzüglich und hat frei bewegliches Kniegelenk. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



155 


Herr Voelker-Heidelberg sprach über schiefen Biss infolge 
Hyperostose des Unterkieferköpfchens. Kasuistischer Beitrag. 

Herr Ranzi-Wien zeigte Immediatprothesen nach Unter¬ 
kieferresektion. 

Herr Samter - Königsberg stellte ein Mädchen mit trauma¬ 
tischer Serratuslähmung vor, bei dem er den unteren Teil des 
pectoralis major an den angulus inferior scapulae angenäht hatte. 
Die Funktion war eine tadellose. 

Herr Kotzenberg-Hamburg teilt seine durchweg günstigen 
Erfahrungen bei der Füllung von Knochenhöhlen mit Walratge¬ 
misch mit. 

Die Abend - Sitzung brachte Projektions-Vorträge der Herren 
Bardenheuer und König über Oberschenkelbrüche, des Herrn 
Immelmann über Osteo-Arthritis deformans coxae juvenilis und 

des Herrn Hoffmann über die isolierte Volarluxation der Ulna im 

/ 

Radio-Ulnargelenk. 

Der vierte und letzte Sitzungstag behandelte die Chirurgie der 
Prostata und der Blase. Wette - Berlin. 


0. Fischer, (Leipzig). Kinematik organischer Gelenke. Mit 
77 eingedruckten Abbildungen. Preis geh. 8 Mark. 

Braunschweig. 1907. Verlag von F. Vieweg & Sohn. 

Die übliche Beschreibung der Gelenkverbindungen im mensch¬ 
lichen bezw. tierischen Körper und ihrer Funktionen ist schon 
darum vom Standpunkt der Kinematik aus unzulänglich, weil sie 
die Deformierbarkeit der organischen Gelenkflächen nicht berück¬ 
sichtigt. Diese Lücke will das vorliegende Buch, das 18. Heft 
der Sammlung naturwissenschaftlicher und mathematischer Mono¬ 
graphien „Die Wissenschaft“, wenigstens teilweise ausfüllen. 

Im ersten Teil wird die Kinematik organischer Gelenke im 
allgemeinen erörtert, ihr Unterschied gegenüber Maschinengelenken 
klargestellt Der zweite Teil befasst sich mit der „Bewegungs¬ 
freiheit“. Der dritte Abschnitt endlich enthält die verschiedenen 
Methoden der Untersuchung spezieller Gelenke. 

Das Buch ist in erster Linie für Mediziner und Zoologen 
geschrieben, erfordert aber recht viel mathematisches und physika¬ 
lisches Wissen oder wenigstens Verständnis, wenngleich Verf. sich 
bemüht, eine elementare und verhältnismässig voraussetzungslose 
Darstellung zu geben. Vulplns - Heidelberg 
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Herz (Wien — Meran). Heilgymnastik. Mit 38 Textabbildungen. 

Preis 1,80 Mark. 

Stuttgart. 1907. Verlag von F. Enke. 

Die kleine Schrift bildet das 5. Heft der „Physikalischen 
Therapie in Einzeldarstellungen 11 , herausgegeben von Marcuse und 
Strasser. 

Auf wenig mehr als 4 Druckbogen kann naturgemäss nur ein 
flüchtiger Ueberblick über das ganze Gebiet geboten werden. Von 
den zwei gleich grossen Abschnitten der Broschüre enthält der 
erste physiologische Vorbemerkungen und die Besprechung der 
verschiedenen heilgymnastischen Bewegungsarten sowie ihrer Ver¬ 
ordnung und Wirkungen. Der zweite spezielle Teil erörtert das 
Indikationsgebiet der Heilgymnastik in gedrängter Kürze. 

Vulplu8 - Heidelberg. 


1) K. BUdingcr (Wien). Über Ablösung von Gelenkteilen 
und verwandte Prozesse. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, ßd. 84. Heft 4—6. 

B. verwirft zur Entfernung von „Gelenkmäusen M die kleine 
Incision des Gelenkes, da sie oft nicht zum Ziele führt, und schlägt 
die breite Eröffnung des Gelenkes spec. des Kniegelenkes vor. 
Letzteres wird durch einen ausgiebigen Schnitt dicht neben 
(medial oder lateral) der Patella eröffnet und dieselbe dann umge¬ 
klappt Nach Entfernung der Arthrophyten, der pathologisch ver¬ 
änderten Kapsel- und Knorpelteile etc., werden Kapsel- und Band¬ 
apparat gemeinsam, dann die Haut isoliert vernäht. Am 3.—5. Tage 
stehen die Pat. auf, am 8.—10. Tage wird der nach der Operation 
angelegte Organtinverband entfernt und durch einen Kniekappen¬ 
verband ersetzt, der vom 14. Tage ab wegbleibt. Nach dieser 
Methode hat B. 28 Arthrotomien ausgeführt, 24 am Kniegelenk, 
3 am Ellenbogengelenk, 1 am Schultergelenk. Der pathologisch¬ 
anatomische Befund bei diesen Arthrotomien veranlasste B. zur 
Aufstellung mehrerer Typen der intraartikulären Verletzungen. Er 
unterscheidet: 

1. Knorpelrisse. Geringfügige Traumen. Die klinischen 
Symptome sind Schmerzen, Knirschen, akute Verschlechterungen mit 
entzündlichen Erscheinungen. Die Knorpelfläche der Patella und 
der Femurkondylen zeigte Risswunden, Abhebung der Randpartien 
durch subchondrale Haematome, Aufrauhung des Patellarknorpels. 
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Alle so veränderten Knorpelpartien wurden bis ins Gesunde hinein 
excidiert. Der Erfolg war vorzüglich. 

2. Traumatischer Knorpeldefekt ohne Arthrophyten. Bei 
dieser Gruppe fehlt der Knorpelüberzug des Condyl. later, femoris; 
es besteht Auffranzung des gesunden Knorpels und Synovitis 
hypertrophicans. 

3. Traumatischer Knorpeldefekt mit Arthrophyten. Es handelt 
sich hier um Defekte am Condylus lateralis femoris mit an seinem 
Rande anhaftendem Arthrophyt, um Defekte der Patella mit an¬ 
haftendem Arthrophyt, um einen Arthrophyt, der an der Synovialis 
fixiert ist etc. etc. 

4. Knorpeldefekte mit Arthrophyten hei Arthritis deformans. 
Hier finden sich neben den Veränderungen der Arthritis deformans 
Defekte an den Condylen, Knorpelstücke, die an der Synovitis 
haften etc. 

Betreffs der Erklärung der Entstehungsweise der echten 
Arthrophyten verwirft B. das Leichen- und Tierexperiment, be¬ 
trachtet vielmehr die Resultate bei der Untersuchung von Leichen 
Verunglückter, die kurz vor ihrem Tode eine Gelenkverletzung 
erlitten haben, als massgebend. Bei einer grösseren Anzahl solcher 
Autopsien Hessen sich folgende Gelenkveränderungen finden: 1. der 
Knochenriss setzt sich in den Knorpel fort und spaltet ihn lineär. 
2. Intraarticuläre Abreissungen (Zug eines Ligaments) und Impres¬ 
sionen. 3. Kratzeffekte durch scharfe Knochenzacken. 4. Los¬ 
lösung von Knorpelscheiben. 5. Isolierte Sprünge des Gelenkknorpels. 
6. Isolierte Kantenfrakturen der Gelenkkörper konnte er an der 
Leiche nicht finden. Traumatische Arthrophyten entstehen nach 
den eigentlichen Frakturen der Gelenkknochen nur ausserordentlich 
selten, dagegen kommen infolge von Kantenfrakturen Arthrophyten 
zustande (meistens Ellenbogengelenk). Das Entstehen von Arthro¬ 
phyten durch Zug der Lig. cruciata ist sehr wahrscheinlich. Viele 
Formen der traumatisch entstandenen Gelenksveränderungen sind 
von den übrigen Athritiden nicht zu unterscheiden. Ablösungen 
von Gelenksteilen sind bei den Arthritiden häufig, es kommt aber 
selten zum Freiwerden der Arthrophyten. Die Oberflächenarthro- 
phyten lösen sich durch die Gelenksbewegung ab. In chronisch 
erkrankten Gelenken führen Traumen leichter zur Bildung echter 
Arthrophyten; Arthritis deformans kann neben der Bildung echter 
Arthrophyten durch das gleiche Trauma entstehen. 

Stoffel - Heidelberg. 
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2) von Brunn. Über Gefässverletzungen bei traumatischen 

Epiphysen lösungen. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 52, 3. Pag. 694. 

Zusammenfassende Darstellung der Berichte über Gefäss¬ 
verletzungen bei traumatischen Epiphysenlösungen im Anschluss an 
einen Fall aus der v. Bruns’schen Klinik. — Ein öjähriger Junge 
geriet in die Speichen eines fahrenden Wagens und erlitt dadurch 
multiple Knochenverletzungen, u. a. eine Lösung der rechten unteren 
Femurepiphyse mit starker Weichteilverletzung in der Kniekehle. 
In den nächsten Tagen begann der Unterschenkel gangränös zu 
werden, so dass schliesslich das Bein am Oberschenkel amputiert 
werden musste. Bei der Präparation fand sich an der Arteria 
poplitea nur die Media und Intima verletzt, die Adventitia aber 
erhalten. An den nach innen gerollten inneren Arterienhäuten hatte 
sich ein Thrombus gebildet, der einen Verschluss der Arterie 
verursachte. 

v. B. betont, dass es bei der Nähe der Poplitealgefasse 
eigentlich auffällt, dass nicht jede Epiphysenlösung zu einer schweren 
Schädiguug der Gefässe führt. Diese Schädigung könne nicht nur 
sofort zu einer Gangrän des Unterschenkels Veranlassung geben, 
sondern auch sekundär auf dem Umweg über langsam einsetzende 
Hämorrhagieen und Aneurysmenbilduugen. Grade die Ruptur der 
inneren Arterienhäute scheine häufiger zu sein, als mau gewöhnlich 
annehme, uud erst die eintretende Gangrän mache den behandelnden 
Arzt darauf aufmerksam, dass die Gefässe geschädigt seien. 

Häufiger als bei der Epiphysenlösung kommt diese Ruptur 
der inneren Arterienhäute aber bei Frakturen des unteren Femur¬ 
eudes zustande. Diese letztere Bemerkung ist gerade für Orthopäden 
ganz ausserordentlich wichtig, denn sie sind bei Stellungsanomalien 
im Bereich des Knies häufig genötigt, durch supracondyläre Osteo¬ 
tomien künstlich Frakturen und damit eventuell auch Dislokationen 
der Femurfragmente zu erzeugen, die wegen der Gefahr der Gefäss- 
schädigung folgenschwer werden können, und zwar sowohl für den 
Unterschenkel des Patienten als auch für die Person des behandelnden 
Arztes. Ewald -Heidelberg. 

3) 0. v. Frisch (Wien). Zur Technik der Sehnennähte. 

Wiener klinische Wochenschrift. 1907. Nr. 7. 

F. bespricht die gebräuchlichen Nahtmethoden und hebt 
besonders die „Raffmethode“ Lange’s hervor, die in 26 Fällen an 
der Klinik Freiherr v. Eiseisberg mit dem besten Erfolge angewendet 
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wurden. Verf. rühmt die Festigkeit und Einfachheit derselben, 
und gibt für eventuelle Fälle kleine Modifikationen an. 

Spitzy-Graz. 

4) C. Reltter. Zur differentiellen Diagnose der Knochen- 

verdickungeu. 

Wiener klinische Wochenschrift. 1907. Nr. 6. 

Verf. zeigt Röntgenbilder von verschiedenen Röhrenknochen 
eines 45jährigen Patienten. Das obere Ende des linken Humerus 
ist aufgetrieben, frakturiert, Pseudarthrosenbildung. Die Ulna ist 
„von mächtiger Periostauflagerung bedeckt“, ebenso der Radius. 
Verf. bespricht die in Betracht kommenden pathologischen Knochen¬ 
prozesse und entscheidet sich für eine luetische Affektion, welche 
Diagnose durch das Vorhandensein einer luetischen Hautaffektion 
gestützt wird. Spitzy-Graz. 

5) Tb. Gluck. Probleme und Ziele der plastischen 

Chirurgie. 

Wiener med. Wochenschrift. 1907. Nr. 5. 

Der Verfasser gibt einen geschichtlichen Ueberblick über dieses 
ausgedehnte Gebiet und beschäftigt sich im ersten Teile hauptsäch¬ 
lich mit der Nervenplastik in ihren verschiedenen Ausführungen. 
Verf. hebt besonders seine in diesen Gebieten vielfach grundlegenden 
Arbeiten hervor (die indirekte Nervennaht, die Nervenpfropfung, 
Nerveneinscheidung etc.), die auch in der Frage der Sehnen- und 
Muskelplastik, besonders mit heterogenem Material, von bahn¬ 
brechender Bedeutung waren. 

Bei den Knochenplastiken plaidiert der Verf. für die hetero¬ 
genen Plastiken, Ersatz des Defektes mit totem Material, da die 
Art der Einheilung sowohl bei der Auto- wie bei der Heteroplastik 
dieselbe ist. Es folgen noch die Besprechungen der Hautlappen¬ 
plastiken, Weichteilplastiken, Paraffinprothesen, Gelenk- und Gefäss- 
und Organoplastik, deren Einzelheiten sich für die Zusammen- 
drängung in ein Referat nicht eignen, weshalb diesbezüglich auf die 
Originalarbeit (Vortrag am Naturforscher-Kongress, Stuttgart 1906) 
verwiesen wird. Spitzy-Graz. 

6) v. Hovorka (Wien). Über die Wichtigkeit der Ausfüllung 
hohler Räume in der Chirurgie. 

Wiener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 2. 

Eine Besprechung der Vorzüge der bekannten Plombierung 
der Knochenhöhlen nach Mosetig, mit besonderem Hinweis darauf, 
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dass die Vorschriften Mosetig’s genau befolgt werden müssen, um 
Misserfolge sicher zu vermeiden, die nach Mosetig ausgeschlossen sind. 

Spitzy -Graz. 

7) 61. Yanghetti (Bologna). Motori plastici. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, Heft 5—6, p. 389. 

Verfasser wiederholt, dass die kinematische Prothese im all¬ 
gemeinen die ist, welche mit den charakteristischsten aktiven Be¬ 
wegungen der Extremität ausgestaltet ist. Inbezug auf die Technik, 
die Varietäten der Motoren verweist er auf sein Buch „Plastica e 
protesi cinematiche“ (vergl. Nr. 2 d. Bl). 

Er schliesst: 

1. dass es vorläufig den Anschein habe, dass man es bei 
den Amputationen vermeiden müsse, Motoren in nur einer Operation 
zu formen; 

2. dass vorläufig die Kinematisierung in zwei gesonderten 
Zeiten ausgeführt werden müsse; d. h. zuerst müsse man die 
transitorische Amputation machen, dann die Motoren formen. 

3. Es erscheint nicht unerlässlich, dass man, um zur zweiten 

Operation zu schreiten, abwarten müsse, bis die Sehnenvernarbung 
der ersten vollständig erfolgt sei. Buccheri-Palermo. 

8) 0. Heine (Dortmund). Der Draht-Zelluloidverband. 

Münchener med. Wochenschrift, 1907. Nr. 9. Pag. 421. 

H. verwendet bei Korsetts, Hülsenapparaten und Fusseinlagen 
nach Lange eine mit Zelluloidacetonlösung bestrichene ungegipste 
Drahtbiode (Messingdraht), die nach dem Trocknen einen überaus 
festen, leichten und elastischen Verband abgibt. Bei einem Korsett 
genügen 3 Lagen. Die Drahtbinde ist als „Patentdrahtborte“ von 
der Drahtgipsbindenfabrik in München zu beziehen. 

Stoffel • Heidelberg. 

9) A. Hofmann (Karlsruhe). Eine zweite Art der Umsetzung 

von Längsextension in queren Zug. 

Münchener med. Wochenschrift. 1904. Nr. 9. Pag. 421. 

Das Verfahren, das H. in ähnlicher Weise schon zweimal 
beschrieben, hat den Vorteil, dass man auf das ganze Rollensystem 
verzichten und die Extension an jedem Bette anbringen kann. Der 
Querzug wird nur nach einer Seite hin ausgeübt. Eine Schnur 
wird um das Küssende des Bettes herumgelegt und an der Stelle 
geknotet, welche der Zugrichtung der Extremität entsprechen soll. 
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Mit dem freien langen Schnürende, das man durch eine Fadenrolle 
geführt hat, wird ein zweiter Knoten über dem ersten geknüpft, so 
dass die Fadenrolle sich in einem geschlossenen Ringe befindet. 
Das andere Schnürende wird dann durch den Ring des Spreizbrettes 
hindurchgeführt, um die Fadenrolle herum nach der Seite hinüber¬ 
geleitet, die der nicht extendierten Extremität entspricht und mit 
dem Extensionsgewichte versehen. Zur genauen Orientierung sei 
auf die 3 Zeichnungen des Originalartikels verwiesen. 

Stoffel - Heidelberg. 

10) Heermann (Posen). Ein neues aktives Korsett. 

Deutsche med. Wochenschrift 1907. Nr. 8. Pag. 306. 

Das Korsett trägt entsprechend dem Rippenbuckel einen 
trockenen Gummischwamm, der einen dauernden Druck ausübt. 
Das Korsett entbehrt der Armstützen, besitzt vielmehr eine feste 
Stütze aus zwei Stahlstangen mit Platte, die sich gegen den Rippen¬ 
buckel richten. Auf dem Darmbeinkamm liegt eine Unterpolsterung, 
die die Verschiebung des Oberkörpers überkorrigiert. 

Stoffel - Heidelberg. 

11) K. Lengfellner (Berlin). Plattfuss-Metall- und Zelluloid- 

Metalleinlagen. 

Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. No. 9. Pag. 419. 

L. fordert von einer Plattfusseinlage, die allen Anforderungen 
entsprechen will, dass sie erstens dem individuellen Fusse genau 
angepasst ist und eine Wölbung besitzt, die der Patient momentan 
ertragen kann, und dass sie zweitens nicht heruntergetreten werden 
kann. Die Metalleinlage soll daher entsprechend einem Gipsmodell, 
das man auf Grund eines Gipsbreiabdruckes verfertigt, getrieben 
werden und zwar mit innerm Rand. Um aber auch die Einlage 
leicht und wirklich elastisch zu machen, konstruierte L. Einlagen, 
bei denen er Metall (1 mm dickes Aluminiumblech) mit Zelluloid 
kombinierte: direkt auf dem Gipsmodell mit erster Trikot-Zelluloid¬ 
schicht wird das Aluminiumstück angetrieben (mit innerm Raud), 
daun folgt eine Gurtschicht, dann eine Trikot-Zelluloidschicht. Bei 
schweren Personen kann man 3 Stahlbänder annieten, hei empfind¬ 
lichen Patienten eine Korkplatte oder eine Schwammgummieinlage 
anbringen. 4 Figuren erläutern den Text. Stoffel-Heidelberg. 


12) A. Settier. Die Massage als Hilfsmittel bei der Be¬ 
handlung der Urethralstrikturen. (El Siglo Med. 29. XII. 06.) 
Referat in der Münchener medizinischen Wochenschrift. 1907. No. 6. Pag. 283. 

Die im Gefolge der Urethralstrikturen häufig auftretenden 
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spastischen Kontraktionen der Urethralmuskulatur werden durch die 
Massage, die ausserdem frische Strikturen und vorhandenes Exsudat 
günstig beeinflusst, beseitigt. Diese mit einer Jodkalisalbe vor¬ 
genommene Massage kombiniert man mit der chirurgischen Dilatation. 

Stoffel-Heidelberg. 

13) 1). Taddei. Contributo allo studio della Spina bifida. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, p. 269. 

Verfasser illustriert fünf Fälle von Meningocele, die in der 
chirurgischen Klinik zu Florenz operiert wurden. Die histologische 
Untersuchung der Stücke soll im Gegensatz zu Recklinghausen, 
Taruffi, Bayer, Muscatello dartun, dass diese Varietät der Spina 
bifida nicht allzu selten ist. 

Verfasser hat ausserdem fünf Fälle von einfacher oder mit 
Meningocele kombinierter Myelocystocele, von denen zwei der 
chirurgischen Behandlung unterzogen wurden, drei Fälle von 
Myelomeningocele und eine Spina bifida occulta beobachtet. 

Zum Schlüsse beschäftigt er sich mit den verschiedenen 
Mitteln der Behandlung und schliesst dahin, dass die blutige Ex¬ 
stirpation der Spina bifida die Methode der Wahl ist. 

BliCChflri'Palermo. 

14) A. Chardin. Zwei Fälle von Spina bifida (Russisch). 

Chirurgia. 1907. (Supplement S. 9.) 

Eine Meningocele und eine Myelomeningocele. Beide osteo¬ 
plastisch operiert. Erster Fall geheilt, im zweiten Exitus am dritten 
Tage, Tod an eitriger Meningitis. W. Mintz-Moskau. 

15) S. Szokol. Halsrippe. (Russisch.) 

Chirurgia, 1907, S. 23. 

Den drei in der russischen Literatur beschriebenen Fällen 
reiht S. einen vierten an v 16jähriges Mädchen, bohnengrosser 
Tumor über der linken Klavikula, Schmerzen im linken Schulter¬ 
gelenk, Ermüdungsgefühl in der entsprechenden oberen Extremität. 
Radiographischer Nachweis der vermuteten Halsrippe, welche vom 
Querfortsatz des siebenten Halswirbels, leicht gebogen, gegen den 
zweiten Rippenknorpel hin gerichtet war. Als die subjektiven Er¬ 
scheinungen Zunahmen — Operation: Schnitt vom hinteren Stemo- 
cleido-rand iu Zungenbeinhöhe nach dem äusseren Drittel des 
Schlüsselbeins, Excision der Halsrippe, die mit dem zweiten Rippen¬ 
knorpel verwachsen war. W. Mintz-Moskau. 
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16) H. Riedl. Ein weiterer Fall von Totalluxation der 
Halswirbelsäule mit Ausgang in Genesung. 

Wiener klinische Wochenschrift. 1907. Nr. 2. 

Eine 45 Jahre alte Frau zog sich durch einen Sturz eine 
Luxation zwischen dem 4. und 5. Halswirbel zu; an beigegebenen 
Röntgenbildern ist deutlich das Aufsitzen des IV. Wirbelkörpers an 
der vorderen Seite des V. ersichtlich. Anfänglich Paresen, die sich 
rasch besserten. 6 Monate nach dem Trauma wurde erst eine un¬ 
blutige Reposition durch Streckung, dann eine blutige durch Frei¬ 
legung der Körper mittels seitlichen Halsschnittes versucht; doch 
waren die sekundären Verwachsungen bereits so stark, dass die 
Versuche erfolglos waren. Indessen besserte sich der Zustand so, dass 
ausser der sichtbaren Deformität fast keine funktionellen Störungen 
dauernd blieben. Spltzy-Graz. 


17) C. F. Paintcr (Boston). Injury to Spinal Cord; Ope¬ 
ration for correction of subsequent deformity. 

Boston Med. u. Surgical Journal, January 24, 1907. 

Der erwachsene Patient hatte vor vier Jahren eine Wirbel¬ 
fraktur erlitten. Wegen Paraplegie, bei Inkontinenz von Urin und 
Faeces, wurde damals von anderer Seite eine Laminektomie aus¬ 
geführt. Die Lage der Fraktur ist nicht erwähnt. Patient genas, 
nur blieb übrig eine Lähmung aller Unterschenkelmuskeln der 
linken Seite, mit Ausnahme des Tibialis antic., und die Blasen¬ 
lähmung. Der Fuss befand sich in hochgradiger Equinovarusstellung; 
dabei ausgeprägte Flexionskontraktur der Zehen. Pat. konnte ohne 
Krücken nicht gehen. 

Operation: Achillotenotomie. Tib. antic. an seiner Insertion 
durchschnitten und durch Längsschlitze in die drei medialen Bündel 
des Extensor comm. geführt und mittels Matratzennähten befestigt. 
Gipsverband auf 12 Wochen. 

Resultat: Aktive Dorsalflexion von 15—20° ausführbar. Pat. 
braucht keine Stütze mehr im Haus und kann im Freien mit einem 
gewöhnlichen Spazierstock lange Strecken zurücklegen. 

Freiberg-Cincinnati. 


13) Colmcrs (Heidelberg). Nicht Kümmellsche Krankheit, 
sondern Neurasthenie. Missdeutete Röntgenbilder. (Ober¬ 
gutachten.) 

Medizinische Klinik, 1907, No. 8, pag. 211. 

Bei einem Patienten war die Diagnose „Kümmellsche Krank¬ 
heit“ auf Grund von Röntgenaufnahmen gestellt, aus denen eine 
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Kompression des fünften Lendenwirbels und ein mehr oder weniger 
vollständiger Bruch an der Ansatzstelle der Querfortsätze, der zu 
Knochenwucherungen an der Bruchstelle geführt habe, sowie ein 
Bruch des rechten Querfortsatzes des vierten Lendenwirbels gefolgert 
wurde. 

Die unter denselben Bedingungen von C. anfgenommenen 
Röntgenbilder ergaben keine Brüche an deu Querfortsätzen, sondern 
auch bei zum Vergleich hinzugezogenen normalen Bildern dieselbe 
Schrägstellung. Die Kompression des fünften Lendenwirbels wurde 
vorgetäuscht durch eine Verkürzung bei vergleichender Messung 
des Wirbelkörpers am Röntgenbild, die ebenfalls bei normaler 
Wirbelsäule festzustellen ist. Paul Zander-Berlin. 


19) Fancounet (Zürich). Studie über die Stellung des 

Sternum bei der Skoliose. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Bd., S. 201. 

Die Untersuchungen erstrecken sich auf 189 Fälle der ver¬ 
schiedensten Arten der Skoliose, die alle mittels des von Schulthess 
angegebenen Apparates gemessen wurden. Hervorzuheben ist, dass 
mit einer bestimmten Form der Rückgratverbiegung auch eine 
bestimmte Lage des Sternums correspondiert. Besonders die 
Krümmung des obersten Dorsalsegments der Wirbelsäule lenkt das 
Sternum mit seinem unteren Ende konvexwärts ab, während der 
Zug der Bauchmuskeln die Tendenz zeigt, das Sternum wieder in 
die Mittellinie einzustellen. Genauere Einzelheiten müssen dem 
Original entnommen werden. OttendorfT-Heidolberg. 

20) J. M. Jngall. Zur Behandlung der Skoliosen. (Russisch) 

Chirurgia. 1907. S. 29. 

J. suspendiert seine Patienten in einem modifizierten Sayre- 
Lorenzschen Apparat. Nachdem die Konkavitäten am Rumpfe 
provisorisch mit Marly ausgefüllt sind, wird unter Redressierung der 
Konvexitäten ein Gipskorsett angelegt. Ist das Korsett erhärtet, so 
werden aus hierzu angelegten Ausschnitten die Marlypolster entfernt 
und so den konkaven Teilen Platz zum Ausweichen gegeben. 

W. Mintz - Moskau. 

21) P. Bastianelli (San Giovanni Valdarno) Sopra un caso di 

estirpazione totale della scapola etc. 

II Policlinico XIV, Hefe 4, p. 97. 

Zweck des Verfassers ist es, darzutun, mit welcher Technik 
er in einem Fall von gänzlicher Entfernung des Schulterblattes die 
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Funktion des Armes erhielt. Die Hauptgrundsätze der neuen 
Operationstechnik lassen sich dahin zusammenfassen: 

a) Nie die äussere Hälfte des Schlüsselbeins aufopfern. 

b) Humero-claviculare Fixierung. 

c) Bestmögliche Wiederherstellung der Muskelansätze. 

d) Erhaltung des Acromion oder wenigstens des Baben¬ 
schnabelfortsatzes. Buccherl-Palermo. 


22) Kardenheucr (Köln). Zur Frage der radikalen Früh¬ 
resektion des tuberkulösen Ellenbogengelenks überhaupt, 
9owie besonders im kindlichen Alter. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 85. 

B. behandelte im letzten Decennium die Tuberkulose aller 
Gelenke vom konservativ-exspektativen Standpunkt aus. Die Mit¬ 
teilungen anderer Autoren lauten bezügb'ch der konservativen 
Behandlung wenig günstig. B. schob bei Kindern die operative 
Inangriffnahme des tuberkulösen Gelenkes aus Furcht vor Wachstums¬ 
störungen aufs Aeusserste hinaus. Wir sind nicht imstande, zu 
entscheiden, welcher Fall der operativen und welcher der konser¬ 
vativen Behandlungsmethode zuzuweisen ist. B. gibt dann einen 
Überblick, wie sich seine Ansichten über die Behandlungsweise 
geändert haben. Jetzt greift er bei vorgeschrittenen Fällen von 
Ellenbogengelenkstuberkulose zur radikalen Besektion, die er extra¬ 
kapsulär ausführt. B. behandelt die Tuberkulose wie eine Neu¬ 
bildung, operiert daher im Gesunden und strebt auf diese Weise 
eine fistellose Heilung, eine Verhütung des Bezidivs und der In¬ 
fektion der Wundhöhle an. Bei der radikalen extrakapsulären 
Frühresektion des Ellenbogengelenkes geht er folgeDdermassen vor: 
Nach einem bogenförmigen Schnitt um das Olecranon wird der Haut¬ 
lappen nach unten bis 1 cm unterhalb des Olecranona abpräpariert, 
das Periost und die Muskeln von der Ulna abgelöst. Nach Durch¬ 
schneidung der Tricepssehne schiebt man den Tricepsansatz nach 
oben. Dann werden die Epicondylen nach vorn Umschnitten und 
die Ansätze der Flexoren und Extensoren abpräpariert. Vorher 
hat man den N. ulnaris und radialis freigelegt. Mit einer Blatt¬ 
säge wird der Processus cubitalis von der Streck- zur Beugeseite 
dicht am knorpeligen Band desselben oder bei Kindern unterhalb 
der Epipbysenlinie quer durchsägt, ebenso der Badius am Collum 
radii. Das Olecranon wird von hinten oben nach vom unten durch- 
meisselt und keilförmig angefrischt. Diesen Keil passt man in den 
Humerus, aus dem eine negative Keilform ausgesägt ist, ein und 
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schlägt einen Nagel durch beide Knochen, die im rechten oder 
spitzen Winkel zu einander stehen. Der Nagel sieht aus dem 
Gipsverbande, der 3—5 Wochen liegen bleibt, heraus und wird 
nach 8 Tagen entfernt. B. hatte unter 17 Fällen von Resektion 
13 mal eine afistulöse Ausheilung. B. bringt dann die Statistik 
der Erfolge anderer Autoren und bespricht das Schlottergelenk, 
die Ankylose, die Nervenverletzungen und den unreinen Wundverlauf. 
Zum Schlüsse wendet er sich gegen die Einwürfe, die man gegen 
die frühzeitige Radikaloperation erheben könnte. 

Stoffel - Heidelberg. 

23) Cotte. Greffes cutanees par approche suivant la 
methode italienne. — Recuperation des mouvements aprös 
impotence fonctionelle du membre superieur. (Hautüber- 
pflanzung eines gestielten Lappens nach der italienischen 
Methode. — Wiedererlangen der Beweglichkeit nach 

Funktionsunfähigkeit der oberen Extremität.) 

Revue d’orthopedie, Bd. VIII, I, pag. 79. 

Eine Frau hatte im Alter von 7 Jahren ausgedehnte Ver¬ 
brennungen u. a. auch am linken Arm erlitten, die erst nach 
18 Monaten völlig verheilt waren. Nach 2 Jahren konnte der linke 
Arm im Ellenbogengelenk wegen der ausgedehnten Narbenretraktion 
nicht mehr gestreckt werden. Ein operativer Eingriff misslang: 
schon ein Jahr darauf hatte sich an derselben Stelle ein neuer 
Narbenstrang gebildet, der 25 cm lang war und dem Arm nur eine 
Bewegung bis zum rechten Winkel erlaubte. Der Narbenstrang 
wurde wiederum durchschnitten, der Arm soweit als möglich gestreckt 
und ein Hautlappen unterhalb der Mamma auf den Hautdefekt 
verpflauzt, ohne dass zunächst die Verbindung aufgegeben wurde. 
Erst nach 12 Tagen wurde die Brücke vollständig durchtrennt. 
Nach 8 Jahren ist ein ausgezeichneter Erfolg und keine Retraktion 
festzustellen. Ewald -Heidelberg. 

24) G. Marino. Contributo clinico alle artropatie sifilitiche. 

II Policlinico A. XIV, p. 1. 

Verfasser berichtet über zwei Fälle von syphilitischen Läsionen 
des Ellenbogengelenkes, welche von symptomatologischem Gesichts¬ 
punkt aus ein gewisses Interesse besitzen. In dem einen Falle 
handelte es sich um Verdickung der Knochen eine ziemliche Strecke 
über die Grenze der Epiphyse hinaus, Ausdruck eines Periostitis 
ossificans. In dem zweiten Falle fehlten bestimmte Symptome, 
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man konnte auch an eine tuberkulöse Gelenkkrankheit denken. 
Die Behandlung bestätigte die Diagnose. Bnccheri-Palenno. 


25) Vulpius (Heidelberg). Knochenplastik zur Beseitigung 

der Manus vara. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Band, S. 287. 

Während bei Wachstumsverkürzung eines Knochens des Unter¬ 
arms die Beseitigung der dadurch bedingten Handdeformität bisher 
fast nur durch Verkürzung des relativ zu langen Knochens versucht 
wurde, hat V. in einem Falle von Wachstumshemmung des ganzen 
linken Armes und der Ulna im speziellen eine Verlängerung dieses 
Knochens durch Bildung eines Periostknochenlappens mit peripherer 
Basis, der nach der Handwurzel zu umgeklappt wurde, erzielt. 
Die Varusstellung der Hand wurde damit in befriedigender Weise 
behoben. OttendorfF-Heidelberg. 

26) M. Hirsch (Wien). Uber isolierte subkutane Frakturen 

einzelner Handwurzelknochen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 86, Heft 2—4. 

Am häufigsten bricht das Os naviculare, erheblich seltener 
das Os lunatum, Frakturen des Os triquetrum sind nur zweimal, 
solche der übrigen Karpalknochen noch nicht beschrieben. Der 
Grund für die Häufigkeit der Navikularfraktur ist in seiuem 
schlanken Bau, in seiner Lage zwischen dem massiven Radiusende 
und dem Capitatum und in seiner grossen Anteilnahme an der 
Bildung des Handgelenkes zu suchen. H. unterscheidet eine Fraktur 
des Körpers (intracapsulär) und eine Fraktur der Tuberositas ossis 
navicularis (extracapsulär). Letztere verheilt in 4—6 Wochen 
knöchern, erstere führt fast nie zur knöchernen Heilung. Der Ed1> 
stehungsmechanismus ist ein dreifacher. H. unterscheidet: 1. den 
Kompressionsbruch (bei Radialflexion); 2. den Biegungsbruch (in 
Radial- und Uluarflexion); 3. die Rissfraktur, die immer die 
Tuberositas ossis navicularis betrifft. (Ligam. collat. radiale.) Die 
Röntgenaufnahmen sind zuerst immer in Ulnarflexion zu machen, 
da sich in dieser Handstellung das Kahnbein ganz entfaltet. Das 
wichtigste klinische Symptom ist der heftige, auf die Tabatiöre 
lokalisierte Druckschmerz. Therapie: bei extracapsulärer Fraktur 
2—3 Wochen lange Immobilisation, dann Bade- und Massage¬ 
behandlung. Bei der intracapsulären Fraktur soll mau auf eine 
knöcherne Heilung verzichten und nach Ablauf des akuten Stadiums 
mit Massage, Gymnastik etc. beginnen, um ein schnelles Abschleifen 
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der Fragmente und eine gute Funktion des Handgelenkes zu erzielen. 
Bei hochgradiger Dislokation der Fragmente ist Exstirpation eines 
oder beider Fragmente mit Erfolg versucht worden. Bei der Fraktur 
des Os lunatum handelt es sich stets um eine Kompressionsfraktur, 
die in Ulnarflexion zustande kommt. Der Knochen erscheint platt 
gedrückt und in die Länge gezogen. Der Arbeit sind 13 sehr 
instruktive Röntgenbilder beigegeben. Stoffel -Heidelberg. 


27) R. Castruccio (Genua). La frattura dello scafoide del carpo. 

Archivio di Ortopedia, XXIII, Heft 6—6, p. 401. 

Verfasser stellte an einer Reihe von Leichen Versuche an 
behufs Erzeugung einer indirekten Fraktur des Kahnbeines. 

Er kam dabei zu den folgenden Schlüssen: 

1. Es ist möglich, experimentell durch indirekte Gewalt den 
isolierten Bruch des os scaphoideum zu erhalten. 

2. Man kann durch das Experiment die Fraktur der unteren 
Epiphyse des Radius verbunden mit der des Scaphoides erzeugen, 
wenn der Vorderarm mit der in Extension befindlichen Hand einen 
rechten Winkel bildet und sich in Mittelstellung zwischen der 
radialen und cubitalen Inklination befindet. Bucoheri-Palermo. 

28) E. Boerner (Charlottenburg). Beiträge zu den Frakturen 

der Metacarpalknochen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirargic. Bd. 86. Heft 2—4. Pag. 367. 

B. beschreibt zwei indirekt entstandene Frakturen der Mittel¬ 
handknochen. Im ersten Falle, bei dem eine Längsfissur des 
III. Metacarpale zustande kam, handelte es sich um einen Stoss 
der Metacarpalköpfchen gegen einen Sattelknopf. Beim zweiten 
Falle berührte ein Mann, der zu stürzen drohte, mit dem steif¬ 
gehaltenen Zeigefinger das Steinpflaster. Es resultierte ein Torsions¬ 
bruch der Diaphyse des Metacarpale H. Die indirekten Metacarpus- 
frakturen entstehen dann, wenn der Knochen in seiner Längsachse 
gestaucht wird, wobei er entweder quer durchbricht oder durch 
Auseinanderweichen der Knochenwände in seiner Längsrichtung sich 
spaltet. Bei den Spiral- besser Torsionsbrüchen muss eine 
Kontusion in der Längsrichtung und eine Torsion stattgefunden 
haben. Zum Schlüsse bringt B. die Literatur der Längsbrüche der 
Röhrenknochen, speziell der Metacarpen. Stoffel - Heidelberg. 

29) B. Bauer (Wien). Eine bisher noch nicht beobachtete 
kongenitale, hereditäre Anomalie des Fingerskelettes. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86. Heft 2—4. Pag. 262. 
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Ein 15 jähriger Junge hatte an beiden kleinen Fingern folgende 
Anomalie: Der kleine Finger ist verkürzt und ulnarwärts konvex 
gekrümmt Die Mittelphalanx erscheint bedeutend verkürzt und von 
keilförmiger Gestalt mit ulnarer Basis. Das Röntgenbild zeigt die 
Mittelphalanx als trapezförmigen Körper, an dem man deutlich drei 
Knochenstücke erkennt, deren zwei — distal und proximal angeordnet 
— gewölbte, parallelwandige Knochenplatten darstellen, die in einem 
ulnarwärts offenen Winkel gegeneinander gelagert sind. In diesen 
Winkel eingelagert ist das dritte dreieckige Stück. Während man 
sonst bei 15 jährigen Individuen an den Phalangen eine noch nicht 
verschmolzene Epiphyse und eine Diaphyse antrifft, findet man hier 
drei Knochenkerne, also eine Vermehrung derselben. B. glaubt, 
dass es sich hier um eine supernumeräre, distale Epiphyse handelt. 
B. bringt dann noch die Familienstatistik, aus der hervorgeht, dass 
die Krümmung des kleinen Fingers auch im höheren Alter bleibt 
und bei fast allen Familienmitgliedern nachzuweisen ist. 

Stoffel • Heidelberg. 


30) Depaye (Bruxelles). Transplantation des tendons. 

Journal medical de Bruxelles. 14. fdvrier 1907. 

ln Folge einer Phlegmone der Scheide des Flexor poll. longus 
würde dessen Sehne ausgestossen. Der Verfasser nahm einen Zipfel 
der Sehne des Flexor digit. III. und nähte denselben an die Basis 
der zweiten Phalanx des Daumens. Heilung per primam. Functio¬ 
neller Erfolg ausgezeichnet. Kaisln - Floreffe. 

31) A. Machol (Breslau). Beiträge zur Kenntnis der Brachy- 

daktylie. 

Mitteil. a. d. Gronzg. d. Med. u. Chirurgie. Gedenkband für J. v. Mikulicz 1907. 

M. berichtet über sechs Fälle von Brachydaktylie (Finger und 
Zehen). Wie hauptsächlich die Röntgenuntersuchung ergibt, sind 
dieser Deformität folgende Charakteristica eigen: Reduktion der 
Längsachse (hauptsächlich der Metacarpen, weniger der Phalangen), 
plumpe, breite Form der verkürzten Knochen. Hauptsächlich ist 
die Diaphyse durch die Verkürzung betroffen, das Capitulum ist 
abgeflacht und verbreitert. Der Kalkgehalt des betr. Knochens ist 
geringer, die Knochengeneration gestört. Am bemerkenswertesten 
ist der praemature Schwund der Epiphysenfuge, die vorzeitige 
Ossifikation der Knorpelfuge. M. bespricht sehr ausführlich die 
einschlägige Literatur, verbreitet sich über die verschiedenen An¬ 
sichten über die Entstehungsweise der Deformitäten und kommt 
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bezüglich der Aetiologie der Brachydaktylie zu folgenden Schlüssen: 
sie beruht auf einer Alteration der Generationsenergie der knorpe¬ 
ligen Epiphyse; ihr kongenitales Entstehen ist nicht für alle Fälle 
mit Sicherheit nachzuweisen; viele Fälle, vor allem die isolierten 
Bildungen, sprechen gegen die exogene Theorie Kümmels; die 
Übereinstimmung der Bilder von postfoetal erworbener Brachy¬ 
daktylie mit denen kongenitaler Fälle gibt der Vermutung Raum, 
dass trophische Störungen diverser Art, entfernt vom Sitze der 
Affektion, als letzte Ursache anzuschuldigen sind. 

StoffeI - Heidelberg. 


32) E. Wolff. Zur Luxatio femoris centralis. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 52, 3, p. 561. 

Mitteilung zweier Fälle von Hüftgelenkspfannenbrüchen mit 
Eintritt des Femurkopfes in das kleine Becken. Aus dem Röntgen¬ 
bild lassen sich die Verhältnisse unschwer erkennen: Der Kopf ragt 
weit in das kleine Becken hinein, die Trochanterspitze steht nahe 
der Spina ossis ilei ant. inf. Der Pfannengrund ist zertrümmert. 
In Narkose wird die Reposition in folgender Weise ausgeführt: 
Extension des Beins im Schede’schen Tisch, gleichzeitig Zug am 
Oberschenkel lateralwärts. Nach der Reposition Heftpflaster¬ 
extensionsverband und Gewichtsextension am Oberschenkel nach 
aussen. Ein sofort im Verband aufgenommenes Röntgenbild zeigt 
den Kopf wieder an der richtigen Stelle. Bei einer späteren 
Aufnahme haben sich auch Callusmassen am Kopf und in der 
Gegend des kleinen Beckens gebildet. Funktionell sind ziemlich 
erhebliche Beschwerden beim Stehen und Gehen zurückgeblieben. 

Ewald • Heidelberg. 

33) Carl Springer. Beiträge zur unblutigen Operation der 

angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 

Archiv f. Orthopädie, Mecbanotherapie u. Unfallchirurgie. Bd. V. 1. 

Nach Hervorheben der Schwierigkeiten, die sich bei der Be¬ 
urteilung der Heilerfolge, wie sie die verschiedenen Autoren mit¬ 
geteilt haben, ergeben, betont Sp. die Uugenauigkeit der Statistik 
(Zusammenwerfen guter anatomischer Heilung und funktionell leid¬ 
licher Transposition!) Auch sind bei dem einzelnen Operateur die 
besseren Resultate bedingt durch die zunehmende Geschicklichkeit 
desselben und durch zweckmässige Modifikationen der Lorenzschen 
Methode. 

Zunächst geht Sp. auf anatomische Einzelheiten ein. Auf 
Grund seiner Röntgenbilderserien stellt er fest, dass nach der Re- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



171 


Position sich der Pfannengrund wenig oder gar nicht ver¬ 
tieft, dass vielmehr der Pfannenrand nach aussen wächst; 
namentlich das Pfannendach wölbt sich ganz allmählich über den 
Kopf vor. Diese scheinbare Vertiefung der Pfanne vollzieht sich 
aber nicht in der kurzen (meist nicht sechs Monate überschreitenden) 
Zeit der Fixation des Beins in Abduktion, sondern erst später und 
ganz langsam; die Reposition wird zunächst nur durch die Schrum¬ 
pfung der Weichteile erhalten. An Röntgenaufnahmen bietet be¬ 
sonders die Zackung des Pfannendachs das beste Kriterium der 
konzentrischen Einstellung des Kopfes. Auch die Verknöcherungs¬ 
vorgänge an dem Epiphysenkern des Kopfes geben einen Index für 
die Güte der Reposition und die Umformung des Gelenks zur Norm: 
bei einer wirklichen Reposition vergrössert sich der Kopf in wenigen 
Monaten und formt sich um. Bei einer Transposition fehlt beides. 

Sp. geht dann kurz auf die Aetiologie ein. Ihm ist die 
Hüftluxation als vitium primae formationis durchaus nicht plausibel, 
während die Rückkehr normaler Verhältnisse nach der Reposition, 
insbesondere die Entwicklung und Umformung des Kopfes, der 
durchaus nicht von vornherein hypoplastisch ist, neben anderen 
Momenten die Hüftverrenkung eher als durch ausserhalb des Foetus 
liegende Verhältnisse bedingte Krankheit erscheinen lassen. 

Es folgt ein Bericht über die Resultate von 39 Fällen, zehn 
doppelseitigen und 29 einseitigen Luxationen. Allgemein kann Sp. 
sagen, dass das funktionelle Resultat direkt der Güte des 
anatomischen folgt; bei Transpositionen ist der Gang wobl ver¬ 
bessert, aber nie normal. Von den 29 einseitigen Luxationen be¬ 
kam Sp.. Komplette Repositionen in 22 Fällen 
Excentrische „ „ 4 „ 

Transpositionen „ 3 „ 

Der Gang war: 

normal in 20 Fällen 

sehr gut „ 5 „ 

gut „ 2 „ 

schlecht „ 2 „ (einmal starke Kon¬ 

traktur bei 12jähr. Mädchen; im andern Fall excentrische Reposition). 

Von den 10 doppelseitigen Luxationen waren nach Gelenken 
berechnet. komplett reponiert 9 

excentrisch „ 4 

transponiert 6 

reluxiert 1 
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Während also bei einseitigen Luxationen 75,8 °/ 0 anatomische 
Repositionen erreicht wurden, waren bei der doppelseitigen, nach 
Gelenken berechnet, 45°/ 0 einwandfreie komplette Repositionen zu 
verzeichnen. 

Was die Technik der Reposition anbetrifft, so empfiehlt 
Sp. die Adduktoren und die anderen Weichteile, wenn möglich, zu 
schonen, da sie im Verband den Kopf sehr gut gegen die Pfanne 
pressen. Eine brutale Myorhexis oder gar eine Tenotomie hat Sp. 
nie nötig gehabt. Dafür hat er aber auch keine Hernie auftreten 
sehen, ebenso keine Peroneuslähmung. Die Reposition wird im 
Ganzen nach Kümmell-Hoffa vorgenommen: eine Hand macht die 
Pumpenbewegungen, die andere kontrolliert den Trochanter; natürlich 
kann man auch nach den Lorenz sehen Vorschriften operieren. — 
Von einer vorbereitenden Extension hat Sp. nie Erfolge gesehen. 

Die Retentionslage des Beines besteht in der starken Ab¬ 
duktion, wie sie Lorenz empfohlen; ausserdem Aussenrotation, 
„die sich durch die Anspannung des über die vordere untere Kapsel 
hinziehenden Muse, iliopsoas von selbst herstellt.“ (Gocht). Die 
Abduktion soll immer 90° und mehr betragen; in reluxierten und 
transponierten Fällen würde Sp. auch zur axillaren Abduktion 
greifen. Der Verband wird unterpolstert. In der Trochantergegend 
wird oben und hinten mit dem Daumen eine tiefe Rinne im Gips¬ 
verband erzeugt. Die Kinder gehen im Verband umher. Sp. fixiert 
in der Regel 3—6 Monate, ohne den Abduktionsgrad zu 
ändern. Beim 2. oder 3. Verband die Abduktion zu vermindern, 
etwa um die Pfanne nach allen Richtungen zu vertiefen und auszu¬ 
weiten, sei falsch und könne leicht zu Transpositionen führen. Bei 
der definitiven Verbandsabnahme muss eine deutliche Kontraktur 
bestehen. 

Sämtliche Apparate und Schienen zur Nachbehandlung 
hält Sp. für überflüssig. Er gibt den bisher unter der kranken 
Seite getragenen bedeutend erhöhten Stiefel (15—20 cm) unter die 
gesunde Seite. So ist das kranke Bein gezwungen, in starker Ab¬ 
duktion zu bleiben. Sonst hält er jede Nachbehandlung für über¬ 
flüssig, ja r es ist vielleicht besser, sie ganz zu unterlassen“. Die 
bestehende Kontraktur soll man in Ruhe lassen, auch nicht Ab¬ 
duktionsbewegungen machen und die Gluläen kräftigen. Nur bei 
älteren Kindern muss man aktive und passive Bewegungen vor¬ 
nehmen ; mit der Zeit geht dann auch hei ihnen die Kontraktur zurück. 

Sp. rät, bei Kindern unter 7 Jahren jede Transposition oder 
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excentrische Einstellung auch bei leidlicher Funktion durch erneute 
Reposition richtig zu stellen. 

Bei Kindern über 9 Jahren muss man sich mit jeder Ver¬ 
besserung der Funktion begnügen. Von der blutigen Operation hat 
Sp. wie auch andere keine guten Resultate gesehen; ehe man zu ihr 
greift, soll man lieber die unblutige Operation wiederholt versuchen. 

Es folgen 41 Krankengeschichten und wertvolle Erklärungen 
zu 11 Röntgenbildern. Hier sowohl wie im allgemeinen Teil findet 
sich noch eine Fülle von wichtigen Bemerkungen, die im Referat 
unmöglich alle angeführt werden können. Die Arbeit kann nur 
angelegentlich dem Studium empfohlen werden. 

Ewald - Heidelberg. 


34) Sinding-Larsen. Beitrag zum Studium der Behandlung 
der Hüftgelenktuberkulose im Kindesalter. 

Sonderabdruck aus Nordiskt Medicinskt Arkiv. 1905, Abt I, Heft 3, 4. 

1906, Heit 1, 2, 3. Deutsch. 

Die Frage, wie die Hüftgelenktuberkulose behandelt werden 
soll, ist fortwährend offen. Larseu versucht auf Grund persön¬ 
licher im „Küstenhospital bei Fredriksvärn“ geernteter Erfahrungen 
festzustellen, welcher Standpunkt in der Coxitistherapie der richtige 
ist. Nach einer interessant gezeichneten historischen Skizze ver¬ 
schiedener Anschauungen über die Behandlungsmethoden der Coxitis, 
verbreitet sich der Verf. zuerst über die Aufgaben und Aussichten 
der Coxitistherapie und über die Röntgenuntersuchung, die nach 
seiner Meinung nicht ein unfehlbares diagnostisches Mittel darstellt. 

Das verarbeitete Material umfasst L.s erste 100 Coxitispatienten, 
die von ihm im Hospital behandelt waren (58 Coxitiden bei 56 
Knaben und 45 Coxitiden bei 44 Mädchen). Es handelte sich um 
Kinder zwischen 4 und 15 Jahren, wobei das zweite Quinquennium 
am stärksten vertreten war. Ungefähr die Hälfte ist innerhalb eines 
Jahres, 3 / 4 von sämtlichen innerhalb 2 Jahre nach Beginn der 
Krankheit und nur >/* erst nach 2 Jahren zur Behandlung ge¬ 
kommen. Um den Zustand, in welchem sich der Kranke bei der 
Aufnahme befand, genau charakterisieren zu können, benutzt L. 
eine eigene Einteilung der Coxitis in 4 Stadien, da die immer 
angewendete „klassische“ von Rust aufgestellte Einteilung in 
3 Stadien ihm wenig zweckmässig zu sein scheint. L. unterscheidet: 
I. Initialstadium, charakterisiert durch Hinken, Schmerzen, mit 
oder ohne Kontraktur und (oder) Schwellung. II. Destruktions¬ 
stadium, charakterisiert durch Caries (klinisch dadurch nachweisbar, 
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dass der Trochanter nach oben gerückt ist), sowie Kontraktur und 
(oder) Schwellung. III. Abszessstadium, charakterisiert durch 
Abszess, Kontraktur und Destruktion. IV. Fistelstadium, cha¬ 
rakterisiert durch Fistel und die vorgenannten Symptome. Bei der 
Aufnahme befanden sich im I. Stad. 54 Coxitiden, im II. Stad. 23, 
im III. Stad. 12 und im IV. Stad. 14. 

Was die Therapie anbelangt, so wurde bei 99 Hüften die 
konservative Behandlung angewandt: 29 Hüften sind später reseziert 
(2 exartikuliert) worden; 4 aussichtslose Hüften sind ohne vorher¬ 
gehende konservative Behandlung operiert. Die konservative Be¬ 
handlung war folgende: Es wurde ein die kranke Extremität (den 
Fuss ausgenommen) umfassender und bis zur Brustwarze sich 
erstreckender Gipsverband angelegt. Pat. erhält eine hohe Sohle 
unter den Stiefel des gesunden Fusses und Krücken, darf herum¬ 
laufen. In der Regel wurden die Verbände jeden bis jeden 4.-5. 
Monat gewechselt. Die Pat. haben trotz der hohen Sohle nach 
gewisser Zeit auf den kranken Fuss aufzutreten angefangen. Die 
Sohle wurde entfernt, die Krücken aber belassen und der Verband 
verkürzt, so dass das Knie frei ist. Dasselbe wurde in den ersten 
Tagen durch einen fest komprimierenden Watteverband geschont. 
Das Knie hat in der überwiegenden Zahl der Fälle die normale 
Beweglichkeit wieder erlangt, selbst nach mehljähriger Immobilisation. 
Nach Verlauf einiger Zeit wurde auch die Krücke entfernt und 
schliesslich der kurze feste Gipsverbaud durch eine Hüfthülse ersetzt. 
Zur Abszessbildung ist es in der Hälfte der Fälle gekommen. Im 
allgemeinen (mit den bei der Aufnahme vorhandenen) wurden 
69 Abszesse behandelt. 44 Abszesse wurden mit Punktionen und 
Jodoforminjektionen behandelt, Heilung wurde in 50 °/ 0 erzielt. Des 
Vergleiches halber wurden dreimal Abszesse nur mit Punktion ohne 
Jodoform behandelt. Alle drei wurden fistulös. 

Operativ wurden 33 Hüften behandelt. Die Devise jeder 
Operation lautete: „Radikal, aber ökonomisch“. Bei Opera¬ 
tionen und Sektionen wurden 35 Gelenke geöffnet. In keinem 
dieser Fälle fand sich die Synovialis allein angegriffen. Ausser der¬ 
selben war in 2 Fällen nur das Caput femoris, in 2 nur das 
Acetabulum, in 31 Fällen das Femur und das Acetabulum ange¬ 
griffen. Die direkte Operationsmortalität hat 4 auf 33 (12,1 °/ 0 ) 
betragen. Heilung wurde in 23 Fällen erzielt. 

Aus dem Vergleich seiner konservativen mit den operativ 
behandelten Fällen, wie auch aus dem Vergleich mit den anderen 
Statistiken und auf Grund genauer Literaturstudien meint L., dass 
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die konservative Behandlung nicht verdient, bei der Behandlung 
von Coxitis im Kindesalter die fast absolute Herrschaft zu behalten. 
„Anstatt durch Entwicklung immer gewaltsamerer Operations¬ 
methoden für „alte Hüften“ damit zu experimentieren, wie spät 
noch operiert werden kann, muss man durch eingehendes pathologisch¬ 
anatomisches Studium klarstellen, wie früh schon operiert werden 
sollte.“ Indikationen in den verschiedenen Stadien werden folgender- 
massen präzisiert: Im ersten Stadium (Coxitis ohne Destruktion): 
konservative Behandlung. Im zweiten Stadium (Destruktion ohne 
Abszess): Sofern die Aussichten für die Funktion bei konservativer 
Behandlung nicht besser scheinen als bei der operativen (z. B. de- 
struierter Gelenkknorpel), und besonders wenn die verfügbare Zeit 
knapp ist, wird man, da die Gefahren einer Operation hier minimal 
sind, Resektion vornehmen. Im dritten Stadium (Coxitis mit 
Abszess) ist die Indikation für eine Operation eine relative, wenn 
die konservative Behandlung kein besseres Resultat gewähren kann, 
obwohl der Abszess beherrscht werden kann. Ein kleiner zentraler 
Focus im Collum (Röntgen) darf versuchsweise unter steter Kontrolle 
konservativ behandelt werden; eiu Focus in der Peripherie sollte 
operiert werden. Beckenfoci müssen als Indikation für die Resektion 
angesehen werden. Je grösser ein Focus ist, desto geringer ist die 
Aussicht auf ein gutes Resultat der konservativen Behandlung und 
desto dringlicher die Indikation für die Operation. Kann man den 
Abszess nicht beherrschen, so muss man das als absolute Indikation 
für die Resektion betrachten. Im vierten Stadium (Fisteln), so 
lange das Allgemeinbefinden erträglich ist und der Prozess Neigung 
zur Reparation zeigt, wird es als berechtigt anzusehen sein, zu 
konservieren, — aber man darf nicht vergessen, dass der Pat. so 
gut wie ein Opfer der Chirurgie auch Opfer des Konservativismus 
werden kann. Die Röntgenuntersuchung ist hier von grosser Be¬ 
deutung. 

Wie aus vorstehendem Referate der über 260 Seiten starken, 
103 Krankengeschichten in extenso enthaltenden Arbeit ersichtlich 
ist, befürwortet L. eine vermehrte Anwendung operativer Behand¬ 
lung. Wenn ein Teil der jetzt der langwierigen konservativen Be¬ 
handlung gewidmeten Zeit für die Nachbehandlung verwertet werden 
wird, so werden die Resultate der nicht zu spät und auf exakte 
Indikationen ausgeführten Resektionen schnell die Anschauungen 
über die Coxitistherapie ändern. 

Obwohl L.s statistische Schlüsse nicht auf grossen Zahlen 
basieren, sind doch seine Zahlen gänzlich zuverlässig. Alle seine 
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Patienten wurden später aufgesucht und vom Verf. oder von Aerzten 
genau nachuntersucht. Jedenfalls ist es ein grosses Verdienst L.s, ge¬ 
zeigt zu haben, wie das statistische Material verarbeitet und ver¬ 
wendet werden kann, wie Berichte über gewisse Behandlungsmethoden 
geschrieben sein müssen, wenn aus ihnen richtige Schlüsse gezogen 
werden sollen. 

Die Coxitistherapie ist eine brennende Frage und die «ausge¬ 
zeichnet geschriebene L.sche Arbeit stellt zu ihrer Lösung einen 
sehr wertvollen Beitrag dar. 8. Cohn - Heidelberg. 


35) A. Lorenz (Wien). Zur Behandlung des Malum senile 

coxae. 

Wiener med. Wochenschrift. 1907. Heft 2. 

Ausgehend von der ausführlich motivierten Anschauung, dass 
es sich bei dieser Erkrankung um mechanische .Reibungsschäden 
der Gelenkenden und ihre vitale Reaktion darauf handelt, bespricht 
der Autor seine Art der Behandlung, die nach Obigem darin be¬ 
steht, dass er das Gelenk in die statisch günstigste Lage bringt 
und dort fixiert 

Hyperextension und Abduktion bezeichnen für das Hüftgelenk 
das Optimum der Belastungsstellung. Auch die Schmerzen, die 
teils durch Reibung, teils durch Zerrung der veränderten Kapsel¬ 
falten erklärt werden, hören auf. Lorenz bezeichnet die Art der 
Umkehrung der durch den Krankheitsprozess bedingten Adduktions¬ 
und Flexionsstellung zur oben erklärten Ueberkorrektur als Inversion. 
Tragen eines Gipsverbandes in dieser Stellung durch zwei Monate, 
später Ersatz durch eine gleich gestellte Hülse mit eventueller 
contralateraler Tuberstütze charakterisieren den Gang der Therapie. 
Entlastungsapparate lässt L. nur für die allerschwersten Fälle geben, 
bei welchen auch operative Eingriffe, so die subtrochantere Osteo¬ 
tomie, in Frage kämen. Spitzy-Graz. 

36) Chmelar. Arthritis deformans juvenilis coxae. 

Casopis ceskych lekäru. 1907. Nr. 6. 

Im Anschlüsse an eine Kontusion der r. Hüfte eines 6jährigen, 
sonst gesunden Mädchens traten nach einigen Monaten wieder 
Schmerzen im Gelenke auf, Hinken und fortschreitende Atrophie der 
Muskulatur. Die Extremität stellte sich in Adduktion und Rotation 
nach aussen. Kein Fieber, keine Tuberkulose in der Familie. 
Im Alter von 15 Jahren stand der Trochanter 4 cm über Roser- 
Nelaton, das Bein war um 8 cm verkürzt, in leichter Flexion, 
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starker Adduktion und in Aussenrot&tion. Hiiftmuskulatur atrophisch, 
Beweglichkeit des Gelenkes stark eingeschränkt, insbesondere die 
Abduktion auf ein Minimum reduziert. Bei dem yorgenommenen 
Brisement force starke Crepitation. Gymnastische Nachbehandlung. 
Beweglichkeit sehr gebessert 

Verf. fasst den Prozess als sichere Arthritis deformans auf, 
leider ist über einen Röntgenbefund nichts gesagt. 

Carl Springer-Prag. 

37) Drehmann (Breslau). Beiträge zur Lehre der Goxa valga. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Bd., S. 431. 

Verf. führt die congenitale Goxa valga nach seinen entwicklungs¬ 
geschichtlichen Untersuchungen auf ein Weiterbestehen einer 
physiologischen Steilstellung des Schenkelhalses zurück, die sich in 
einem frühzeitig-embryonalen Stadium findet. Von den 3 Fällen, 
die er selber bringt, sind 2 als Kompensationserscheinung hoch¬ 
gradiger Varusdeformität des Femur aufzufassen. Im dritten Falle 
war die Ursache eine eingekeilte Schenkelhalsfraktur. 

OttendorfT-Heidelberg. 

38) B. 8. Koslowski. Eine se'ltene Anomalie der unteren 
Extremitäten (angeborener doppelseitiger Defekt der 

Oberschenkelknochen). (Russisch.) 

Russkij Chirurgitscheskij Archiv. Bd. XXII. Heft 6. S. 861. 

Detaillierte Beschreibung des Skeletts eines im 40. Lebensjahre 
gestorbenen 1,02 m hohen Zwerges. In Kürze aufgezählt fanden 
sich folgende Anomalien: Beiderseitige angeborene Luxation des 
Hüftgelenkes; konsekutive Verkrümmung des Beckens; Fehlen beider 
Oberschenkelknochen und beider Kniegelenke; von dem Oberschenkel¬ 
kopf sind nur zwei halbmondförmige Knöchelchen übrig geblieben, 
welche sich intraartikulär in den Hüftgelenken befinden. Die beiden 
säbelförmig gekrümmten Tibiae artikulieren mit dem Beckenknochen, 
die Fibulae sind nur unvollkommen entwickelt und erinnern an die 
Knochenspangen, welche sich zwischen der Muskulatur mancher 
Vogelarten vorfinden. Im Anschluss an die beschriebene Deformität 
haben sich ferner Formveränderungen am Fusse vollzogen. Die 
Füsse erinnern an pedes calcanei. Es fehlt die &. Zehe; einzelne 
Metatarsalknochen, einzelne Tarsusknochen sind miteinander teils 
verschmolzen, teils ist ihre Form verändert. Der IV. Metatarsal¬ 
knochen hat die Form des fehlenden V. angenommen. Die Ur¬ 
sache der Anomalie sieht K. in einer Ghondrodystrophia foetalis 

(Kaufmann). W. Mintz - Moskau. 
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39) Tridon. La flexion congenitale du genou. (Angeborene 

Beugung des Kniegelenks.) 

Revue d’orthopddie, Bd. VIII, 1, p. 61. 

■ Mitteilung von 4 Beobachtungen angeborener Kniegelenks¬ 
kontrakturen. 

im ersten Fall handelte es sich um ein 9 Monate altes Kind. 
Schwangerschaft und Geburt normal, jedoch wenig Fruchtwasser. 
Die Kniee sollen erst seit dem 4. Lebensmonat in Beugestellung 
stehen. Man kann beide Beine nur bis zum Winkel von 130° strecken. 
Die Flexorensehnen in der Kniekehle springen dabei stark vor. — 
Die Behandlung war folgende: Man legte in der bestmöglichen 
Stellung den Beinen Gipsschienen an und machte dreimal wöchentlich 
eine forcierte .Extension. Nach 1 Monat blieb das Kind weg und 
ohne weitere Behandlung. Mit 23 Monaten konnte es mit den immer 
noch gebeugten Knieen gut laufen. 

Im zweiten Fall wurde bei dem 2 x /a Monate alten Mädchen 
die Beugung gleich nach der Geburt bemerkt. Beide Beine können 
nur bis 150 resp. 155° gestreckt werden; auch hier scheinen die 
Beuger in der Kniekehle das Hindernis abzugeben. Man nimmt 
täglich Extension der Gelenke vor. 

Im dritten Fall sind ausser der Beugestellung Klumpfiisse 
vorhanden, ferner stehen die Beine in Aussenrotation und Abduktion. 
Auch die oberen Extremitäten weisen Kontrakturen auf. 

Auch in einem vierten Fall waren die Beine im Knie gebeugt. 

25 Beobachtungen aus der Literatur werden angeschlossen, 
aus denen hervorgeht, dass die angeborene Flexion der Kniegelenke 
meist mit anderen Missbildungen (meist [17 mal] Klumpfussen) 
einhergeht. Auffallend ist die meist hervorgehobene Anomalie der 
Patella: 24 mal war sie „sehr klein“, 4 mal fehlte sie. Für zwei 
seiner Fälle nimmt Tridon eine „Aplasie des Muskelsystems“ (?) 
an, obwohl er nicht verschweigen kann, dass die meisten Autoren 
sich für eine intrauterine Belastungsdeformität aussprechen, und 
obwohl er zugeben muss, dass man sicheres über die Verkürzung 
der Flexoren nicht weise. 

Als Behandlung wird das allmähliche Redressement empfohlen. 

Ewald-Heidelberg. 

40) Bogen (Bonn). Über familiäre Luxation und Kleinheit 

der Patella. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 16. Bd. 3.-4. Heft. S. 359. 

Verf. beobachtete in einer Familie von sieben Personen fünf 
Fälle teils von Luxation der Patella nach aussen, teils von rudi- 
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mentärer Entwicklung derselben. In Bezug auf die Ätiologie neigt 
Verf. zu der Annahme eines Keimfehler?, wofür er vor allem auch 
die häufiger beobachtete Heredität als Beweis anführt. Anderen 
Faktoren wie Trauma der Mutter, intra-uterinem Druck infolge 
Fruchtwassermangels, Veränderungen des Gelenkes in Bezug auf 
Knochen und Weichteile, Kontrakturen oder Paresen der Muskeln 
gesteht er nur eine gewisse Beihilfe bei der Entstehung dieser 
Deformität zu. Es folgt dann eine Aufzählung der 9 bisher in der 
Literatur bekannten Fälle von Vererbung und der eigenen dies¬ 
bezüglichen Beobachtung. Die yon Bernays am Menschen und von 
Gaczander an Hühnern und Schafsembryonen gemachten Unter¬ 
suchungen über Entwickelung des Kniegelenkes zeigen, dass die 
Kniescheibe sich unabhängig vom Quadriceps und Lig. patellae ent¬ 
wickelt. Es ist demnach die Kniescheibe als selbständiges Skelett¬ 
stück und nicht als Folgerscheinung der Reibung der Quadriceps- 
sehne auf dem Gelenk anzusehen. Eine weitere Schlussfolgerung 
bezüglich der Entstehung der Patellarluxation kann man jedoch 
nicht daraus ziehen. 

B. unterscheidet a) komplette, b) inkomplette Luxationen, die 
wieder in je intermittierend-habituelle und permanente zerfallen. 

Luxationen der Patella nach oben sind sehr selten, ebenso 
die Verrenkungen nach unten und innen, welch letztere Arten beide 
auch nicht ganz sicher bezeugt sind. 

Bei der intermittierenden Form der Luxation nach aussen sind 
die Beschwerden manchmal gering, in anderen Fällen aber sehr er¬ 
heblich, da die plötzliche Luxation der Patella bei gebeugtem Knie 
dem Beine den Halt raubt. 

Bei der permanenten Form kann dieser Fall nicht eintreten, 
doch ist infolge der Atrophie des Quadriceps resp. der Verlagerung 
des Ansatzpunktes des Muskels die Streckung des Knies oft aus¬ 
geschlossen. 

Verf. führt auch die 2 bis jetzt bekannten Fälle yon völligem 
Fehlen der Patella an, bei denen aber keine funktionelle Störung 
vorhanden war. 

Am Schluss der Arbeit folgt eine erschöpfende Tabelle aller 
veröffentlichten Fälle von Patellarluxation der verschiedenen Formen 


und der Fälle von kongenitaler Kleinheit der Kniescheibe nebst 
Angaben über Beschaffenheit des Quadriceps und der Teile, die das 
Kniegelenk bilden, sowie über die Funktion des Beines, speziell 
des Kniegelenks und betreffs der Therapie. 

Ausserdem gibt Vf. ein sehr ausführliches Literaturverzeichnis. 

OttendorfT - Heidelberg. 
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41) A. Meyer (Zürich). Beitrag zur Kenntnis der Längs- 

frakturen der Patella. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 85, pag. 657. 

Nach Besprechung der Literatur und der Wiedergabe von 7 
von Gustav Baer untersuchten Fällen von Längsfraktur der Patella 
geht M. auf die Anatomie und den Entstehungsmechanismus der 
Fraktur ein. Die direkten Längsfrakturen (Fall des Knies auf einen 
prominenten Gegenstand, der die Patella der Länge nach spaltet) 
bieten bezüglich der Erklärung der Entstehungsweise keine Schwierig¬ 
keiten. Wichtig sind für die indirekte Entstehung des Längsbruches, 
die M. unter den erwähnten 7 Fällen viermal beobachtete, die 
umgebenden Weichteile des Kniegelenks. M. kommt, auf die 
anatomische Arbeit von G. Schmidt gestützt, zu dem für die 
indirekte Entstehungsweise der Patella-Frakturen ausserordentlich 
wichtigen Resultate, dass die Aussenseite der Patella einer direkten 
Muskeleinwirkung unterworfen ist, wobei zwei Muskeln in Betracht 
kommen: der Yastus externus, der mehr oben und seitlich angreift, 
und die Fascia lata (M. tensor fase, latae), die nach aussen und 
unten ihre Zug- und Spannkraft zur Geltung bringt. Damit wäre 
auch die Tatsache in Einklang zu bringen, dass seitliche Luxationen 
nach aussen etwa zehnmal so häufig als solche nach innen sind. 
M. geht dann an der Hand von sehr schönen Figuren auf die 
Strukturverhältnisse der Patella und der Femurcondylen ein und 
findet, dass die meiste Spongiosa im lateralen unteren Drittel der 
Patella anzutreffen ist, während die medialen und oberen Partien 
kompakter sind. Deshalb kann eine Zugwirkung am ehesten 'am 
äusseren Drittel der Kniescheibe sich schädlich äussern. An den 
Gondy len, aus denen Sektorenschnitte angefertigt wurden, weist der 
Aufbau der Knochenlamellen darauf hin, dass dem medialen 
Condylus eine grössere Bedeutung als Stützhalt gegen das Ausgleiten 
der Patella nach innen zukommt als dem äusseren. Eine seitliche 
Verschiebung der Patella ist gemäss der Topographie der Gelenk¬ 
oberflächen am leichtesten lateralwärts möglich; infolge der Fazet- 
tierung der Patella können Kippstellungen Vorkommen, die für den 
Angriff seitlicher Zugkräfte günstige Verhältnisse bieten. Den Vor¬ 
gang der indirekten Längsfraktur denkt sich M. folgendermassen: 
Wenn jemand stolpert, ausgleitet etc., so sucht er sofort das Gleich¬ 
gewicht wieder zu erlangen. Dabei wird neben andern starken 
Körperbewegungen der Kuiestreckapparat in Aktion gesetzt. Herrscht 
nun die Quadricepswirkung vor, so entsteht ein Querbruch der 
Patella; überwiegt aber die Wirkung der Fascia lata und stellt sich 
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dadurch die Patella auf den lateralen Condylus in Luxationsstellung, 
so resultiert ein Längsbruch. M. nennt den Vorgang dieser indirekten 
Fraktur einen Biegungs-Riss-Effekt. Bezüglich der Symptomatologie 
ist zu bemerken, dass die Patienten im Augenblick der Verletzung 
ein Krachen im Knie und heftigen Schmerz verspüren, dass die 
Funktionsstörungen bedeutend geringer als beim Querbrucb sind. 
Crepitation und eine druckempfindliche Linie kann man event. 
nachweisen. Die Diastase der Fragmente ist bei gebeugtem Knie 
stärker. Bei der Aufnahme des Röntgenbildes ist M. so vorgegangen, 
dass er in Streckstellung des Beines die Patella nach aussen luxierte 
und dann die Aufnahme im schrägen Durchmesser machte. Die 
Längsbrüche der Patella verursachen oft Rezidive der Gelenkergüsse. 
Der in das Gelenk reichende Kallus bedingt eine lange Heilungs¬ 
dauer. Sehr oft kommen Refrakturen vor. Die Therapie beschränkt 
sich auf Ruhelage des Beines in Streckstellung und frühzeitige 
Massage. Bei den Gehversuchen treten leicht Reizerscheinungen 
von seiten des Gelenkkallus ein. • Stoffel - Heidelberg. 


42) Riedel (Jena). Die Catgutnaht bei Fraktura Patellae. 

Deutsche medizinische Wochenschrift. 1906. No. 60. 

Die auf dem letzten Chirurgenkongress erfolgte Ablehnung der 
Patellarnaht mit Silberdraht wird der Catgutnaht vermehrtes Interesse 
verschaffen. 

R. hat 11 solche Catgutnähte ausgeführt, darunter 3 bei alten 
Fällen unter breiter Eröffnung des Gelenkes. Die Resultate waren 
mit wenigen Ausnahmen sehr befriedigende. 

Bei frischen Frakturen wendet R. eine subkutane Nahtmethode 
an, indem er mit langer gestielter Nadel einige Catgutfäden in 
sagittaler Richtung um beide Fragmente herumführt unter Benutzung 
von 2 minimalen Incisionen am oberen und unteren Ende der 
Patella. Dicke Catgutfäden erzeugten wiederholt eine erhebliche 
aseptische Entzündung, die aber ohne nachteilige Folgen blieb. 
Das Eintreten dieser Catgutentzündung scheint von der individuellen 
Disposition abhängig zu sein. 

R. wird künftighin nur noch 4 dünne Catgutfäden nehmen. 
Beim Querbruch in oder unterhalb der Mitte der Kniescheibe wird 
am oberen Patellarrand geknotet. Ist die Patella im oberen Ab¬ 
schnitt gebrochen, dann geschieht die Adaptierung wohl leichter, 
wenn am Ligamentum Patellae geknotet wird. 
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43) Lewisolm. Zur Frage der Naht bei Patellarfrakturen. 
Beiträge zur klinischen Chirurgie. 52, 1. 


L. unterzieht die 40 Fälle von Patellarfrakturen, die in den 
letzten 30 Jahren in der Heidelberger chirurgischen Klinik zur Be¬ 
handlung kamen, einer eingehenden Untersuchung. In den meisten 
Fällen (34 mal) waren die Frakturen durch direkte Gewalt (Stoss) 
zu Stande gekommen, und zwar waren es meist Querfrakturen, nur 
in 4 Fällen Splitterbriiche. 26 Fälle konnten nachuntersucht werden, 
und zwar 8 operierte und 18 nicht operierte. Von den ersteren 
war bei sechsen eine Konsolidation der Fragmente eingetreten (zur 
Hälfte eine knöcherne). Bei den nichtoperierten war die Diastase 
meist ebenso gross geblieben wie gleich nach dem Unfall oder hatte 
sogar noch zugenommen; nur in drei Fällen konnte eine knöcherne 
Vereinigung konstatiert werden. Die Technik der Drahtnaht war 
die übliche: Bogenförmiger Schnitt, Vereinigung der Fragmente mit 
zwei Silberdrähten, primäre Naht, Lagerung auf Schienen. Sehr 
wichtig ist die Massage des Quadriceps, die spätestens am Ende 
der zweiten Woche vorgenommen werden soll. Besser noch ist eine 
Massage des Oberschenkels vom 3. oder 4. Tage ab. L. hält diese 
für wichtiger als die solide Vereinigung der Fragmente. Die un¬ 
blutige Behandlung hat gerade aus diesem Grunde viel für sich. 
Die Stellung der Fragmente wurde mit dachziegelförmig sich 
deckenden Heftpflasterstreifen fixiert, nach 2—3 Wochen wurde 
eventuell ein Gipsverband angelegt und nach weiteren 2—3 Wochen 
wieder mit Massage begonnen, dazu kamen dann aktive und passive 
Übungen. Die ganze Behandlung dauerte 2—3 Monate. Bei der 
Prüfung der Dauerresultate deckt sich ein gutes funktionelles Resultat 
durchaus nicht immer mit einem guten lokalen Befund: während bei 
knöcherner Vereinigung der Fragmente oft beträchtliche Bewegungs¬ 
störungen vorhanden waren, ergaben die Fälle, in denen die Frag¬ 
mente dauernd getrennt waren, die besten funktionellen Resultate. 
L. kann aus seinem Material schliessen, dass die konservativ 
behandelten Fälle den operativ behandelten überlegen 
sind. Trotzdem wird aber der Wert der Drahtnaht für gewisse 
Fälle (grosse Diastase, Kantung der Fragmente, starker Bluterguss, 
Splitterbruch, komplizierte Fraktur) nicht geleugnet. 

Anschliessend folgen sämtliche Krankengeschichtensowie 24 
Röntgenbilder von genähten und nicht genähten Fällen. 

Ewald - Heidelberg. 
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44) Handek (Wien). Zur Behandlung der habituellen Luxa¬ 
tion der Patella. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 466. 

In 3 Fällen von habitueller Luxation der Patella, die H. be¬ 
obachtete, leistete ihm ein kleiner Apparat zur Fixation der Patella 
in ihrer Normallage gute Dienste. Der Apparat besteht aus einem 
flachen, stählernen Halbmond, der die Patella an ihrem Aussenrand 
umfasst und ihr laterales Abweichen verhindert. Befestigt wird 
dieser Halbmond durch elastische Züge, welche die Extremität 
umfassen. Für ein operatives Vorgehen ist Verf. wegen der Un¬ 
sicherheit des Erfolges nicht sehr eingenommen. 

OttendorfT - Heidelberg. 


45) F. Franke (Braunschweig). Das Influenzaknie. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 85, pag. 335. 

Während oder nach einer Reihe von Erkrankungen (Gonorrhoe, 
Typhus, Influenza etc.) treten metastatische Gelenkerkrankungen auf, 
die die'gleichen Symptome wie der akute Gelenkrheumatismus machen. 
Sie unterscheiden sich klinisch vom Rheumatismus gar nicht, sind 
nur K ätiologisch determinierte Rheumatismen“. Ihnen sind vier 
Formen, unter denen sie auftreten, gemeinsam: 1. der einfache Ge¬ 
lenkschmerz; 2. Schwellung und seröser oder serofibrinöser Erguss; 

3. das Empyem und die phlegmonöse, paraartikuläre Entzündung; - 

4. schwere osteoarthritische Prozesse. Doch zeigen manche dieser 
Erkrankungen ihre besondere Eigentümlichkeit, so konnte Fr. z. B. 
bemerken, dass bei de^ Influenza hauptsächlich der Knochen erkrankt. 
Die Gelenkerkrankung bei der Influenza bezeichnet er als gutartig. 
Nur bei zwei Frauen sah er Versteifung mehrerer Gelenke eintreten. 
Die Influenza-Gelenk-Entzündung wird in der Mehrzahl der Fälle 
chronisch oder setzt subakut oder chronisch ein. Am häufigsten 
erkranken die Fingergelenke und das Knie. Fr. bringt diesbezüg¬ 
liche Krankengeschichten und glaubt aus ihnen schliessen zu dürfen, 
dass man mit Recht Gelenkentzündungen auf Influenza zurückführen 
kann, auch wenn der Zwischenraum zwischen der Erkrankung und 
der Influenza grösser ist. Am Knie handelt es sich oft um eine 
typische Erkrankung des innern Condylus. Das Vorhandensein des 
Schmerzpunktes am medialen Condylus deutet Fr. als Ausdruck einer 
umschriebenen Entzündung des Knochens. Charakteristisch ist die 
lange Dauer der Influenza - Knochenerkrankung, spez. der Osteo¬ 
periostitis der oberen Hälfte des Schienbeins. Fr. bringt einige 
charakteristische Krankengeschichten, aus denen der Zusammenhang 
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des Knieleidens mit der Influenza deutlich hervorgeht. Die Epi¬ 
physenosteomyelitis bedingt nach ihrer Ausheilung oft eine lang 
anhaltende Schwäche des Kniegelenkes und eine Druckempfindlich¬ 
keit an der Unterseite des medialen Condylus. Manchmal kann die 
Epiphysenosteomyelitis ernsteren Charakter annehmen, hohes Fieber 
und Schmerzen bedingen. Stellt man das Gelenk ruhig, dann kommt 
es nie zur Eiterung. Auch der äussere Condylus kann erkranken. 

Fr. hält sich für berechtigt, das beschriebene Gelenkleiden 
als gut charakterisierte Influenzaerkrankung hinzustellen, die ebenso 
typisch ist wie das Podagra bei der Gicht. Er schlägt die Bezeich¬ 
nung Influenzaknie vor. Die Behandlung besteht in Schonung und 
Buhe des Gliedes, in Darreichungen von Natr. salicyl. mit Antipyrin, 
Priessnitz-Umschlägen, Heissluftbädern, Bierscher Stauung und 
Regenduschen. Auch die milden Thermen: Wildbad, Baden-Baden 
etc. haben gute Erfolge gebracht. Stoffel -Heidelberg. 

46) Ktfnig (Altona). Über Binnenverletzung des Kniegelenks. 

Medizinische Klinik 1907. Nr. 1, S. 7. # 

Gemeint sind damit, die Verletzungen der Menisken als be¬ 
kannt vorausgesetzt, die weniger bekannten Verletzungen der Kreuz¬ 
bänder sowie des lig. mucosum und der damit zusammenhängenden 
Plicae alares. 

Isolierte Kreuzbänderabreissung ist nicht so selten, als man 
bislang annahm. Ursache: Forcierte Torsion des Kniegelenks, 
namentlich in Beugestellung. Eingehende Besprechung der 
Diagnose unterstützt durch Röntgenuntersuchung. Die Behandlung 
besteht in Fixation, Punktion und baldiger Massage, analog der 
Kniegelenksverrenkung. Schwerere Fälle verlangen nachherige Be¬ 
handlung mit Schienenhülsenapparat mit Kniescharnier, der später 
durch einen leichtern, das Knie sichernden Apparat für längere 
Zeit ersetzt werden kann. Damit kann günstige Heilung erzielt 
werden. 

Chronische schwerere Fälle, wo vielleicht ein Übersehen der 
Verletzung vorlag, bedürfen operativen Eingriffs. 

Zerreissungen des lig. mucosum mit seinen Folgezuständen, 
der Hoffaschen entzündlichen Hyperplasie des Fettgewebes, fallen 
der Operation, der typischen Excision, anheim. Die Hoffaschen 
Funktionsresultate sind gut. Bürkle - Freiburg. 

47) J. Riedinger (Würzburg). Beitrag zur Lokalisation der 

Exostosen im Kniegelenk. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86. Pag. 803. 
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Die cartilaginären Exostosen kommen fast ausschliesslich in 
nächster Nähe der Gelenke der langen. Röhrenknochen vor. Speziell 
ist das Kniegelenk oft betroffen. Die in der Nachbarschaft der 
Epiphysen sich entwickelnden Exostosen gehen vom Knorpel aus 
und sind jedenfalls fötalen Ursprungs. Erst später verknöchern die 
ursprünglich reinen Ekchondrosen. "Werden sie weiter gegen die 
Diaphyse zu getroffen, so haben sie ihren ursprünglichen Standort 
gewechselt. Auf ihrer freien Oberfläche besitzen sie eine Knorpel¬ 
lage, über die eine Schicht Perichondrium hinwegzieht. Bisweilen 
bedeckt ein Schleimbeutel die Exostose wie eine Haube. Stehen 
Exostosen mit dem Knochen nicht mehr direkt im Zusammenhang, 
so hat sich (wahrscheinlich unter dem Einflüsse eines Traumas) die 
schmalbasig aufsitzende Exostose vom Knochen gelöst. Die meisten 
Exostosen sitzen innen seitlich am Kniegelenk. Fast ausschliesslich 
sitzen sie extracapsulär. R. teilt einen Fall mit, bei dem die 
Exostose im Gelenkraum (Rezessus superior) zur Entwickelung ge¬ 
kommen war. Bei einer 22 jährigen Patientin, die die Geschwulst 
seit 8—10 Wochen bemerkte und starke Schmerzen bei Bewegungen 
im Knie verspürte, wurde nach Eröffnung des Recessus superior 
des Kniegelenks die breitbasig aufsitzende Exostose ahgemeisselt. 
Der untere Umfang der Exostose erreichte fast die Knorpelgrenze 
der Fossa intercondyl. anterior. Der Erfolg der Operation war ein 
guter. Die Hauptmasse der Exostose bestand aus spongiösem 
Knochengewebe, das von einer knorpeligen Rinde bedeckt war. 
Nach einer kurzen Besprechung der einschlägigen Literatur berichtet 
R. über einen interessanten von ihm beobachteten Fall, bei dem freie 
Gelenkkörper im Ellenbogengelenk durch abgesprengte Stückchen 
der Tuberositas radii (Abriss der Bizepssehne, Mitverletzung der 
Gelenkkapsel) entstanden waren. Stoffel -Heidelberg. 

48) v. Brunn. Über ein Fibrom des äusseren Meniskus 

des Kniegelenks. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 52, 3, pag. 610. 

Mitteilung eines Falles dieser extrem seltenen Erkrankung: 
Bei einem 18jährigen Mädchen bildete sich im Verlaufe von 2‘/ 2 
Jahren eine schmerzhafte Schwellung des rechten Kniegelenkes, ver¬ 
bunden mit einer Beugestellung desselben aus. Man vermutete zu¬ 
nächst einen Fungus genus und behandelte das Gelenk mit Jodoform¬ 
mandelölinjektionen und fixierenden Verbänden. Die Schmerzen 
liessen aber nicht nach und die Gehmöglichkeit wurde immer ge¬ 
ringer. Bei der Aufnahme in der Tübinger Klinik fühlt man nach 
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aussen von der Patella einen taubeneigrossen, hökerigen, knorpel¬ 
harten Tumor. Auf dem Röntgenbild sieht man, wie die lateralen 
Gelenkflächen des Knies auseinandergedrängt sind. Die operative 
Beseitigung des Tumors, der mit der Gelenkkapsel zusammenhing, 
machte keine Schwierigkeiten. Nach normalem Heilungsverlauf war 
Pat. wieder völlig beschwerdefrei und arbeitsfähig, ein Beweis, dass 
der Meniskus für die Funktion des Kniegelenks nicht unbedingt 
nötig ist. — Mikroskopisch handelte es sich um ein Fibrom, das 
von dem Meniskus lateralis als Mutterboden seinen Ausgang ge¬ 
nommen hatte. Ewald -Heidelberg. 


49) Bachmann. Considörations sur la pathogönie du Genu 
recurvatum dans la coxalgie. Influence des contractures. 
— Zur Pathogenese des Genu recurvatum bei Coxitis. 

Die Bedeutung der Kontrakturen. 

L’£cho Mddical du Nord. — 1906. Nr. 48, 49, 52. 

Verf. hat viele Fälle von Coxitis bei Kindern beobachtet 
Genu recurvatum scheint ihm recht oft bei dieser Krankheit zu¬ 
stande zu kommen. Er teilt 20 von ihm beobachtete Fälle mit. 
Es handelte sich in einem Falle um eine doppelseitige Coxitis mit 
doppelseitigem Genu recurvatum. 19 Coxitisfalle sind einseitig 
gewesen. Doppelseitiges Genu recurvatum hat sich dabei in 
13 Fällen gefunden; in fünf weiteren Fällen wurde es nur auf der 
kranken und in einem Falle auf der gesunden Seite beobachtet. 

Um die Grösse des Genu recurvatum in Zahlen ausdrücken 
zu können, verwendet B. folgende von le Fort angegebene Methode. 
Der Kranke wird mit dem Rücken auf eine feste horizontale Ebene 
gelagert. Seine Beine werden gegen dieselbe fixiert. Zuerst wird 
der Abstand des hinteren Randes des Mall. ext. von der Ebene 
(normaler Abstand) gemessen. Danach lässt man den Kranken bei 
gleichzeitiger Fixierung des Femur den Unterschenkel strecken, und 
der Abstand des hinteren Randes des Mall. ext. zeigt uns die 
Grösse des aktiven Genu re cur v. Schliesslich wird passiv noch 
der Unterschenkel weiter gestreckt und auf diese Weise das 
passive Genu recurv. bestimmt. Der normale. Abstand = 
1—3 cm; das Genu recurv. activum = 4—9 cm; das Genu recurv. 
passivum = 4—16 cm. 

Das ätiologische Moment der Ausbildung des Genu recurvatum 
sollen nach B. in erster Linie die bei Coxitis auftretenden Muskel¬ 
kontrakturen darstellen, während der Extensionsbehaudlung und der 
Bettruhe eine zweite, aber wichtige Rolle zugeschrieben werden 
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muss. Obwohl die Kontrakturen sich in allen Muskeln der unteren 
Extremität entwickeln, sind sie doch an den Adduktoren und den 
Beugern des Unterschenkels einerseits und an dem Triceps surae 
anderseits am stärksten ausgesprochen. Wenn infolge der 
Extensionsbehandlung die Kontrakturen der Oberschenkelmuskeln 
aufgehoben werden, wird dagegen, falls das Knie und das Sprung¬ 
gelenk nicht immobilisiert bleiben, den Unterschenkelmuskeln nicht 
entgegen gewirkt. 

Durch die Kontrakturen aller Unterschenkel- und Fnssmuskeln 
wird eine Spitzfussstellung zustande gebracht, die als Folge des 
Uberwiegens des stärksten M. tric. surae betrachtet werden muss. 
Da aber der überwiegende M. tric. surae auch das Knie beugen 
kann und in dieser Richtung auch in Wirklichkeit eine Wirkung 
ausübt, so wird dadurch der Extensor crur. quadriceps ge¬ 
zwungen in seine antagonistische Rolle einzutreten. Seine Wirkung 
infolge der Fixierung des Hüftgelenkes kommt zum Vorschein in der 
Gestalt der Hyperextension des Unterschenkels. Das Vorkommen 
des doppelseitigen Genu recurv. erklärt der Verf. durch das Ent¬ 
stehen reflektorischer Kontrakturen am gesunden Beine. 

Auf Grund seiner Ausführungen kommt B. zu dem Schlüsse, 
dass es prophylaktisch sehr wichtig bei der Extensionsbehandlung 
ist, die ganze Extremität zu immobilisieren. Um genügende Er¬ 
schlaffung der Muskeln erreichen zu können, sollen folgende 
Stellungen besonders empfehlenswert sein: die Hüfte in starker 
Extension, mittlerer Abduktion und leichter Innenrotation, das Knie 
in leichter Beugung, das Sprunggelenk im rechten Winkel. , 

S. Cohn • Heidelberg. 


50) Gocht (Halle). Die Tenotomie der Kniebeugesehnen 

bei elektrischer Reizung der Muskeln. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 150. 

Während die subkutane Tenotomie der medial gelegenen Beuge¬ 
muskeln des Kniegelenks keine Schwierigkeiten bietet, sind bei 
Durcbschneidung des Biceps wegen der Nachbarschaft des 
N. Peroneus eher Nebenverletzungen zu fürchten. Spannt 
man bei Kontrakturen durch Streckung des Kniegelenks den Biceps 
an, so spannt sich auch der Nerv; bei Vermehrung der Beugung 
entspannen sich beide. Wie G. durch Leichenversuche feststellte, 
lässt sich der Biceps, wenn er bei gebeugtem Kniegelenk isoliert 
straff angezogen wird, ohne Gefahr für den Peroneus subkutan 
tenotomieren, da der Nerv ohne Spannung mehr in der Tiefe liegen 
bleibt. G. benutzt deshalb einen kräftigen faradischen Strom, um 
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den Biceps bei stark gebeugtem Knie isoliert zur Kontraktion zu 
bringen und schneidet dann dessen gespannte Sehne ohne Verletzung 
des Peroneus subkutan durch. OttendorfT- Heidelberg. 


51) Wittek (Graz). Die operative Behandlung des partiellen 

Tibiadefektes. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Bd., S. 473. 

Verf. hat in einem Falle von Tibiadefekt mit erheblicher 
Verkürzung des Unterschenkels einen guten funktionellen Erfolg 
erzielt, indem er die Fibula unter Schonung beider Epiphysenlinien 
einerseits in den vorhandenen Tibiarest, andererseits in die Nische 
zwischen Talus und Galcaneus einpflanzte. Auch die Epiphysen¬ 
linie des Tibiastumpfes blieb erhalten, wovon Verf. günstiges für 
das Längenwachstum der Extremität erwartet. 

OttendorfT - Heidelberg. 

52) R. Morian (Essen). Über die Luxation im Talonavicular- 

gelenke. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 86, Heft 2—4, Pag. 117. 

Nach Wiedergabe der von Breier angeführten 10 Fälle beschreibt 
M. den von ihm beobachteten Fall. Ein Arbeiter stürzte, nachdem 
er wahrscheinlich mit der linken Fussspitze unter einer Leiste hängen 
geblieben war, rückwärts kopfüber eine 5 stufige Treppe hinunter. 
Der Fuss stand wie ein nicht völlig korrigierter Klumpfuss flektiert 
und supiniert. Auf dem Fussrücken prominierte der Taluskopf stark, 
die Tuberositas oss. navicularis sprang nach innen und fast bis zur 
Mitte des innern Knöchels nach hinten vor. Im Röntgenbild stand 
bei der Aufnahme von aussen nach innen der obere Rand des 
Naviculare 1 cm zu tief, statt der Gelenklücke zwischen Talus und 
Naviculare deckte der Sprungbeinschatten die Hälfte des Kahnbein¬ 
schattens. Das übrige Fussskelett war ganz normal. Bei der Auf¬ 
nahme von vorn nach hinten stand das Kahnbeiü ausser Kontakt 
mit dem Taluskopf und sprang nach medial halbmondförmig vor. 
Also eine Verrenkung des Naviculare medial- und plantarwärts. 
Die Reposition gelang durch Abduktion und Extension des Vorder- 
fusses bei gleichzeitigem Druck auf Talus und Naviculare. Unter 
den früher beobachteten 11 Fällen war die Luxation nach unten- 
innen 6 mal vertreten. Unter 10 Leichenversuchen gelang es M. 
1 mal eine isolierte Luxation des Talonaviculargelenkes zu erzeugen 
und zwar durch Extension und Supination des Vorderfusses gegen 
das fixierte Fersen- und Sprungbein. Sonst kam es immer zu einer 
Luxation des ganzen Chopart’schen Gelenkes nach unten. Ist der 
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Talus lang gebaut, d. h. überragt er stark das Fersenbein, so ent¬ 
steht die Luxation im Talonaviculargelenk leichter als bei gedrungen 
gebautem Talus. Stoffel-Heidelberg. 


53) Luxembourg (Köln). Zur Kasuistik der Luxatio pedis 

sub talo und der Talusbrüche. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86. Heft 2—4. Pag. 127. 

Ln Jahre 1905 waren 83 Verrenkungen des Fusses im Talo- 
tarsalgelenk bekannt. L. teilt die Krankengeschichte je eines Falles 
von Luxatio pedis sub talo nach hinten und nach aussen mit. JLm 
ersteren Falle stürzte eine Patientin eine 4 m hohe Leiter herab 
und blieb dabei mit dem Absätze in einer Sprosse hängen. Der 
Fuss stand in Spitzfussstellung, der Fussrücken erscheint verkürzt, 
die Ferse verlängert. Im Röntgenbild steht der Taluskopf auf der 
Dorsalfläche des Os naviculare; Calcaneus und die Fusswurzel- 
knochen sind nach hinten abgewichen. Reposition durch Extension 
des Fusses unter gleichzeitigem Druck auf den Taluskopf. Extensions¬ 
verband nach Bardenheuer. (Fig.) Nach 6 Wochen geheilt ent¬ 
lassen. Im zweiten Falle stürzte ein Patient von einer 8 m hohen 
Leiter herab. Dabei wurde der Fuss zwischen zwei Sprossen ein¬ 
gekeilt und nach aussen eingeknickt. Der Talus ragte an der 
Innenseite des Fusses mit seiner vorderen Gelenkfläche aus einer 
handtellergrossen Weichteilwunde hervor. Exstirpation desselben. 
Im grossen und ganzen befriedigendes Endresultat. L. bringt dann 
die Krankengeschichten der von Treudel zusammengestellten Fälle 
von Luxatio pedis sub talo nach hinten ohne Dislokation des 
luxierten Fusses. 

Im weiteren beschreibt er eine neben einer Fraktur im Talus¬ 
halse einhergehende Luxation des Taluskopfes. Ein Mann sprang 
von einem Wagen in ein weiches Feld und blieb mit dem linken 
Fusse im Boden stecken. Vor dem äusseren Knöchel fühlte man 
ein scharfrandiges, grösseres Knochenstück. Das Röntgenbild zeigt 
einen Bruch im Talushalse. Der Taluskopf hat sich derart gedreht, 
dass die Bruchfläche zum Fussrücken, die Gelenkfläche zur Fuss- 
sohle schaut; ausserdem ist er nach lateral luxiert. Exstirpation 
des Taluskopfes. Befriedigendes Endresultat. 

Stoffel - Heidelberg. 

54) Reismann (Haspe). Ein Fall von Luxatio pedis sub talo. 
Die Bewegungen des Fusses im Tarsus. Der Luxations¬ 
mechanismus. Die Distorsion. Das Chopart’sche Gelenk. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86. Heft 2—4. Pag. 224. 
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R. beschreibt einen Fall, bei dem ein 18 jähriges Mädchen 
auf einer Schlittenfahrt mit dem Fusse . gegen einen Baum stiess 
und eine Luxatio pedis sub talo interna acquirierte. Nach elf- 
wöchentlicher, wenig zweckmässiger Behandlung kam sie zu R., der 
nach einem misslungenen Repositionsversuch (in Narkose) die 
Exstirpation des Talus vornahm. Relativ gutes Endresultat. Im 
Weiteren bespricht er die Stellung des Talus im Fussskelett, die 
Supinationsbewegung des Fusses und die Pronation. Aus einem 
Uebermass der Supination oder Pronation gehen die Luxationes 
pedis sub talo hervor. Bei der Besprechung des Luxationsmechanis¬ 
mus kommt er zu der Ansicht, dass derselbe in abnormen Dreh¬ 
bewegungen des Fusses gegen den Talus stattfindet, dass derselbe 
sich zunächst in der Articulatio naviculo-talea abwickelt und dass 
die Grösse der Beteiligung der Articulatio talo-calcanea wesentlich 
von der Grösse der luxierenden Gewalt abhängt. Das Chopartsche 
Gelenk ist kein Beugungsgelenk, ebenso können Adduktiön und 
Abduktion im Fusse nicht ausgeführt werden. Die Störungen, die 
man als Distorsionen des Fusses bezeichnet, lokalisieren: sich 
im wesentlichen in den Articulationes talo-malleolares. 

Stoffel - Heidelberg. 

55) J. Richter (Annen). Drei seltene Luxationsfälle aus der 
Unfallpraxis mit völliger Wiederherstellung der Erwerbs¬ 
fähigkeit innerhalb der ersten ö Wochen. 

Monatsschrift für Unfallheilkunde und Invalidenwesen. XIV. Jahrg. Nr. 1. 

R. berichtet über folgende Fälle: 1) Ein Arbeiter stiess mit 
der Fussspitze gegen ein Geleise und wurde vom umstürzenden 
Kohlenwagen von hinten gegen die Ferse getroffen. Die distalen 
Kanten der 3 Keilbeine waren abzutasten, die Basis der Metatarsen 
hatte sich nach der Planta pedis zu verschoben. Spontanreposition. 
— 2) Ein Werkmeister, dem eine Wagendeichsel von vorn und 
lateral gegen die Kniegegend gestossen war, bot folgenden Befund: 
Knie in Strecksteilung, an Stelle der Kniescheibe ein sagittal gestellter 
Längsfirst, dessen mediale Fläche glatt war und dessen laterale 
Fläche eine sagittal verlaufende Leiste besass. Diagnose: Aeussere 
vertikale Luxation der Patella. Leichte Reposition. — 3) Einem 
Arbeiter wurde durch einen Unfall die Hand stark dorsalflektiert. 
Der Carpus war dorsalwärts verschoben, die Epiphysen der Unterarm¬ 
knochen prominierten volarwärts. Leichte Reposition. 

Stoffel - Heidelberg. 
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56) F. Cattaneo (Mailand). Contributo clinico allo studio 

delle frattnre del calcagno. 

La Clinica Chirurgie», XIV, Heft 12, p. 1451. 

Verfasser hat ,54 eigene Fälle von Fraktur des Calcaneus 
bearbeiten lassen. Er trennt Frakturen des Körpers und solche der 
Fortsätze. 

Von 54 Fällen handelte es sich in 49 um Fraktur des Körpers, 
welche in der Mehrzahl als ursächliches Agens durch Fall auf die 
Füs86 entstanden. 

Er kommt zu den Schlüssen: dass die Fraktur des Calcaneus 
gewöhnlich ein Bruch durch direkte Einwirkung ist und nur aus¬ 
nahmsweise durch indirekte Einwirkung stattfinden kann: Umdrehung, 
Beugung; dass bei der Erzeugung der Fersenbeinbrüche auch die 
Muskelwirkung in Betracht kommt; dass bei den Frakturen des 
Calcaneus recht präzise und bestimmte Symptome bestehen; dass 
schwere Fersenbeinbrüche eine schlechte Prognose haben infolge der 
permanenten statischen Schädigung des Fusses. 

In den Fällen, die dauernde Deformität des Knochens mit 
Alteration des Fussgewölbes im Gefolge haben, ist der Gebrauch 
einer orthopädischen Stützsohle zu empfehlen. Bucoheri-P&lermo. 

57) G. Seraflni. Frattura da causa indiretta delTosso 

navicolare del Tarso. 

Archivio di Ortopedia. XXIII, f. 8, p. 226. 

Zuerst die Radiographie und dann der chirurgische Eingriff 
zwecks Korrektion der Deformität liessen die Anwesenheit eines 
isolierten Knochenvorsprungs erkennen, welcher aus einem fast 
vollständig abgelösten Stück des gebrochenen Kahnbeines bestand. 

Buccheri-Palermo. 

58) Momburg (Spandau). Die zwei- und mehrfache Teilung 

der Sesambeine der grossen Zehe. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 84. Heft 2—4. Pag. 382. 

M. berichtet über 2 Fälle, bei denen der Verdacht der Fraktur 
des tibialen Sesambeins der grossen Zehe (stattgehabtes Trauma) 
bestand. Der Vergleich mit dem andern Fusse lehrte aber, dass 
es sich um eine Zwei- resp. Dreiteilung dieses Sesambeines handelte. 
M. konnte unter seinen Röntgen bildern 9 Fälle von Zweiteilung, 
3 von Dreiteilung und einen von Vierteilung nachweisen. Auch 
beobachtete er die sehr seltene Dreiteilung des fibularen Sesam¬ 
beines. Bei den bisher beschriebenen Frakturen der Sesambeine 
der grossen Zehe wird es sich wahrscheinlich um eine angeborene 
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Zweiteilung der Sesambeine handeln. Den Druckschmerz am Gross¬ 
zehenballen betrachtet er als Ausdruck einer Entzündung am oder 
im Grundgelenk der grossen Zehe. Er spricht die Köpfchen des 
II. und III. Metatarsale und den Calcaneus als Hauptstützpunkte 
des Fusses an. Stoffel - Heidelberg. 


Inhalt: Hagluitd, Senkungsabszesse auf dem Röntgenbilde (Original¬ 
mitteilung). 

Kongressberichte« IIL Kongress der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 

— VI. Kongress der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie. — 
XXXVI. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. — Referent 
Dr. Wette-Berlin. 

Bachanzeigen: Fischer, Kinematik organischer Gelenke. — Herz, Heil- 
gymnnstik. 

Referate: 1) Büdinger, Ablösung von Gelenkteilen. — 2) v. Brunn, Ge- 
fassverletzungen. — 3) v. Frisch, Sehnennähte. — 4) Reitter, Knochenver¬ 
dickungen. — 5) Gluck, Probleme der plastischen Chirurgie. — 6) Hovorka, Aus¬ 
füllung hohler Räume. — 7) Vanghetti, Motori plastici. — 8) Heine, Draht- 
Zelluloidverband. — 9) Hofmann, Umsetzung von Längsextension in queren Zug. 

— 10) Heermann, Neues Korsett. — 11) Lengfellner, Plattfuss-Einlagen. — 12) 
Settier, Massage bei Urethralstrikturen. — 13 u. 14) Taddei, Chardin, Spina 
bifida. — 15) Szokol, Halsrippe. — 16) Riedl, Totalluxation der Halswirbelsäule. 

— 17) Painter, Wirbelfraktur. — 18) Colmers, Nicht Kümmellsche Krankheit. 

— 19) Fauconnet, Sternum bei der Skoliose. — 20) Jugall, Skoliose. — 21) 
Bastlanelli, Entfernung des Schulterblattes. — 22) Bardenheuer, Frühresektion 
des tuberkulösen Ellenbogengelenks. — 23) Cotte, Wiedererlangen der Beweg¬ 
lichkeit nach Funktionsunfähigkeit. — 24) Marino, Syphilitische L&sionen des 
Ellbogengelenks. — 25) Vulpius, Manus vara. — 26) Hirsch, Frakturen von 
Handwurzelknochen. —* 27) Castruccio, Fraktur des Kahnbeins. — 28) Boerner, 
Fraktur der Metacarpalknochen. — 29) Bauer, Anomalie des Fingerskeletts. — 
30) Depaye, Sehnentransplantation. — 31) Machol, Brachydaktylie. — 32) Wolff, 
Hüftgeienkspfannenbruch. — 33) Springer, Hüftgelenks Verrenkung. — 84) 
Slnding-Lar8en, Hüftgelenkstuberkulose. — 35) Lorenz, Malum senile coxae. 

— 36) Chmelar, Arthritis deformans. — 37) Drehmann, Coxa valga. — 38) 
Koslowski, Defekt der Oberschenkelknochen. — 39) Tridon, Beugung des Knie¬ 
gelenks. — 40) Bogen, Luxation der Patella. — 41) Meyer, Längsfraktur der 
Patella. — 42 u. 43) Riedel, Lewlsohn, Naht bei Patellarfrakturen. — 44) 
Haudek, Luxation der Patella. — 45) Franke, Influenzaknie — 46) König, 
Binnenverletzung des Kniegelenks. — 47) Riedinger, Exostosen im Kniegelenk. 

— 48) v. Brunn, Fibrom des äusseren Meniskus des Kniegelenks. — 49) Bach¬ 
mann, Genu recurvatum bei Coxitis. — 60) Gocht, Tenotomie der Kniebeuge¬ 
sehnen. — 51) Wittek, Tibiadefekt. — 52) Morian, Luxation im Talonavicular- 

S elenk. — 53) und 54) Luxembourg, Reismann, Luxatio pedis — 56) Riohter, 
frei seltene LuxationsfUUe. — 56) Cattaneo, Fraktur des Calcaneus. — 67) 
Seraflnl, Bruch des Kahnbeins. — 58) Momburg, Teilung der Sesambeioe der 
grossen Zehe. 


Original mitteil ungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. O, Talpius in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Treppenförmige Osteotomie 
des Trochanter major in frontaler Ebene 
bei Coxa vara traumatica. 

Von 

Prof. Dr. CARL BAYER (Prag). 

Wegen der Kompliziertheit der anatomischen Natur der Coxa 
vara bieten einer rationellen Therapie nur vereinzelte Formen mit 
relativ einfachen Verhältnissen Aussicht auf Erfolg. 

Es ist aus physikalischen und anatomisch - physiologischen 
Gründen leicht verständlich, dass jene Formen daza am besten sich 
eignen, bei denen die Verkleinerung des Neigungswinkels zwischen 
Schenkelhals und Diaphyse das vorherrschende Symptom bildet, 
ohne dass Hals and Kopf nennenswert beteiligt sind. Das sind 
vorwiegend die traumatischen Formen. In diesen Fällen kann der 
Winkel direkt durch Osteotomie angegangen und wirksam korrigiert 
werden, Hals, Kopf, Gelenk bleiben unberührt. Nur darf, will 
man wirklich der pathologischen Veränderung Rechnung tragen, 
weder über noch unter dem Scheitel des Winkels die Knochen¬ 
trennung vorgenommen werden, weil dadurch neue Winkelstellungen 
erzeugt werden und die Deformität, durch Hinzufügung einer neuen, 
uur erhöht wird, sondern es muss der Scheitel selbst, der Trochanter 
major, in Angriff genommen werden. Es kann somit weder die 
keilförmige (Kraske) oder lineäre (Büdinger) Osteotomie des 
Schenkelhalses, noch die schiefe Osteotomia subtrochanterica, wie 
letztere von Länderer und Hoffa für Deformitäten koxitischen 
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Ursprungs empfohlen und auch bei Coxa vara (Hofmeister*) ge¬ 
übt worden, in Betracht kommen, sondern die einzig rationelle 
Knochentrennung ist dann die schiefe Durchmeisselung des 
grossen Trochanters und zwar in annähernd frontaler Ebene. 

Nur so trifft man einmal den Sitz der Knickung, den Scheitel 
selbst und bekommt weiter zu der folgenden Winkel- und Längen- 
Korrektur genügend breite Kontaktflächen. 

Diese Überlegung lehrte mich, dass die vorliegende Indikation 
die von mir im Jahre 1894**) zur Behebung der Deformität und 
Längendifferenz bei schief im Winkel geheilten Frakturen empfohlene 
z - förmige Osteotomie erfüllen kann und zwar vor allem deshalb, 
weil sie die Aufgabe der möglichst frontalen Durchtrennung 
am einfachsten, und soweit technisch durchführbar, am genauesten löst. 


Ein Blick auf die beistehende 
Fig. 1 zeigt, dass durch keine 
andere Art der schiefen Osteo¬ 
tomie einfacher erreicht wird, 
was sie leistet. 


Fig. 1. 


Dank dem spitzen Knie der 
zusammenstossenden Knochen 
braucht man von den beiden 
queren Trennungen des halben 
Durchmessers bloss die untere 
auszuführen, wie Fig. 2 zeigt, 
so dass die ganze Operation 
sich sehr einfach gestaltet. 


In dem eben mitzuteilenden Fall habe ich von einem etwa 
5 cm langen, vertikal auf die Mitte des grossen Trochanters ge¬ 
führten Schnitt nach möglichst schonender Abhebung des Periosts 
mit schmalem Baspatorium den Femurschaft in halber Breite 


*) Cf.: Lüning u. Schulthess „Orthopäd. Chirurgie“. (Chirurgenkongress 
1897, Verhandlungen pg. 56 ff.). 

•*) „Osteotomie en Z dans les fractures vicieusement consolidees k angle“. 
„La mödicine scientifique“. Paris, Janvier 1894, No. 18, und mein „Grundriss 
der Chirurg. Operationstechnik“. Berlin 1894, pg. 67. — In der Folge hat ins¬ 
besondere von Eiseisberg die „treppenförmige Anfrischung von Knochen“ 
zur Verbesserung der patholog. Schulterstellung (Langenb. Archiv f. kl. Chirurgie, 
Bd 57. pg. 118, J. 1897), ferner bei difform geheilten Frakturen (Ranzi, 
ibidem Bd. 80, H. 3 und 4) und bei Mikrognathie (v. Auffenberg, ibid. 
Bd. 79, H. 8) mit Erfolg angewandt. 
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unter der Höhe des kleinen Trochanters nach hinten 
durchgemeisselt, um alle vom Becken znm Femur ziehenden Muskeln 
möglichst zu schonen, und von da aus den Troch. maj. in einer 
von der ideal frontalen leicht schief nach vorn in medialer Richtung 
abweichenden Ebene *) in zwei ungleiche Hälften geteilt, eine grössere 
hintere, die mit den Ansätzen der pelvitrochanteren Muskeln, dem 
Schenkelhals und Kopf, und eine kleinere vordere, die mit dem Ober¬ 
schenkelschaft in Zusammenhang blieb, wie es die Figuren schematisch 
darstellen. 

Nach erfolgter Osteotomie konnte der Oberschenkel sofort mit 
Leichtigkeit maximal abduziert und auch beträchtlich heruntergeholt 
werden, wobei nur der quere Spalt nach hinten deutlich klaffte, der 
Spalt im Trochanter jedoch zum Zeichen, dass die Trennungsflächeo 
sich gut berühren, nur verschoben erschien.**) 

Breite Berührung der Meisseiflächen und möglichste Ver¬ 
meidung neuer Deformität sind die zwei Vorzüge, welche die Methode 
vor jeder andern ähnlich gedachten einfach schiefen Osteotomie hat. 

Nur ein Bedenken habe ich. Bringt die Durchmeisslung des 
Knochenkerns im Trochanter major, der sich bekanntlich vom 3. 
bis 11. Lebensjahre entwickelt, keinen Schaden? — Das muss Er¬ 
fahrung lehren. Da der Kern nicht quer, sondern schräg frontal 
getroffen wird und die Teile auch bei der Distraktion teilweise in 
Berührung bleiben, dürfte der Schaden, theoretisch betrachtet, kein 
allzugrosser sein. — 

Nun die Krankengeschichte des Falles. 

F. Franz, 10 J. Aufgenommen 15. 1. 1907 ins K. F. I. 
Kinderspital. Die Anamnese besagt nur kurz, dass auf den Knaben 
vor 4 J. ein Kasten gefallen sein soll. Schon 2 Tage später konnte er 
wieder gehen, hatte jedoch lange Schmerzen. Seit der Zeit besteht 
die gegenwärtige Beinstellung und das Hinken. 

Status: Gut genährter Knabe ohne Zeichen von Rachitis. 
Das rechte Bein auffallend verkürzt und adduziert; die 
Abduktion nur in einem Winkel von 10° möglich; ausserdem 
besteht leichte Rotation nach aussen. Rechter Trochanter 4 cm 
über R. N. — Dementsprechend ist der Gang stark hinkend. 


*) Ich denke, das» die Abweichung der Trennungsebene von der idealen 
frontalen kein grosser Nachteil ist, da es doch nur darauf ankommt, breite 
Kontaktflächen zu bekommen, ohne neue Entstellungen zu schaffen, und das wird 
ja erreicht. 


**) Man hatte dabei das Gefühl einer Charnierbewegung im Trochanter. 

13 * 
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Die Röntgenplatte (3) *) zeigt das typische Bild einer extremen 
Ooxa vara traumatica. Alsbergscher Richtungswinkel negativ. 
19. 1. 1907. Osteotomia transtrochanterica, wie oben beschrieben. 
Naht der Wunde, Drain. — Extensionsverband in stark abduzierter 
Beinstellung. Heilung per primam. Abnahme des Extensions¬ 
verbandes nach 5 Wochen. Der Knabe bewegt das Bein sofort 
schmerzlos in nahezu normalen Grenzen und geht eine Woche später 
anstandslos umher. Die nicht ausgeglichene Verkürzung beträgt 
nicht ganz 2 cm und wird durch entsprechende Erhöhung der 
Stiefelsohle kompensiert.**) Abduktion mit Leichtigkeit maximal 
möglich. 14. März geheilt entlassen. 

Das Röntgenbild (4) zeigt das Resultat; es ist in Bezug auf 
Stellung des Schenkelschaftes zum Hals ideal zu nennen. 


Zur Therapie 

der Versteifungen im Schultergelenke. 

Von 

TH. KOLLI KER 

in Leipzig. 

Die häufigste Funktionsstörung, die wir am Schultergelenk 
nach Verletzungen und Entzündungen beobachten, ist die Be¬ 
hinderung der seitlichen Erhebung des Armes. Die Bewegungen 
des Armes nach vor- und rückwärts, die Dreh - Bewegungen 
pflegen weit seltener und auch in geringerem Grade beeinträchtigt 
zu sein. Der Anlass dieser Tatsache ist in dem Umstand zu 
suchen, dass der Arm bei Verletzungen und Entzündungen in addu- 
zierter Stellung fixiert wird. In dieser Stellung ist nun die Gelenk¬ 
kapsel in ihrem axillaren Abschnitte gefaltet, und längere Ruhestellung 
in Adduktion bewirkt Schrumpfung der Kapsel, so dass sie bei der 
Erhebung des Armes nicht mehr oder doch nur unvollkommen ent¬ 
faltet werden kann. Auf diese Weise entwickelt sich, wenn auch 

*) Die Röntgenaufnahmen verdanke ich der Güte des Herrn Obersanitäts- 
ratea Prof. Dr. Ritter v. Jaksch. 

**) In einem nächsten Falle würde ich nach erfolgter Osteotomie mittels 
der Lorenz sehen Extensionsschraube die Längendifferenz sofort ganz ausgleichen 
und der permanenten Extension nur die Erhaltung der Stellung überlassen. Es 
müsste dann auch in Bezug auf die Länge der Extremit&t ein tadelloses Resultat 
sich erzielen lassen. 
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nicht in allen, so doch in vielen Fällen die Störung in der Elevation 
des Armes im Schultergelenke. Um diese Funktionsstörung auszu- 
schalten, gibt es zwei Wege, der eine ist, den Arm nur kurze Zeit 
in Adduktion festzustellen und zeitig mit vorsichtigen passiven Be¬ 
wegungen zu beginnen. Der andere Weg besteht darin, dass wir 
den Arm entweder durch eine Mildorpfsche Triangel oder durch 
ein starkes Wattepolster in die Achselhöhle und an die seitliche 
Brustwand in Abduktion bringen und in dieser Stellung verbinden. 
Durch diese einfachen'Massnahmen kann der meist schwer zu beseiti¬ 
genden Störung der Elevation des Armes erfolgreich begegnet werden. 


P. Bade (Hannover). Die angeborene Hüftgelenks¬ 
verrenkung. 

Mit 189 Abbildungen im Text. Stuttgart, 1907. F. Enke. 

Preis geb. Mk. 12.—. 

Trotz der ungemein zahlreichen Publikationen, welche sich 
mit der Luxatio coxae congenita beschäftigen, ist eine Einigung der 
Anschauungen noch keineswegs zustande gekommen weder hinsicht¬ 
lich der Aetiologie des Leidens noch seiner Therapie. 

Das vorliegende Buch stellt nicht etwa nur eine weitere 
Nummer in der Luxationsliteratur dar, es ist vielmehr ein sehr 
wertvoller Beitrag, der dem Orientierung erstrebenden Anfänger 
ebenso wie dem erfahrenen Spezialisten im Widerstreit der An¬ 
sichten ein willkommener Führer sein wird. 

Das Buch stützt sich teils auf gründliches und kritisches 
Studium der Literatur — das Quellenverzeichnis am Schlüsse um¬ 
fasst beinahe 600 nach Jahren geordnete Arbeiten! — teils auf 
eigene praktische Erfahrungen, die in zielbewusster und rastloser 
Arbeit errungen wurden. 

Hervorgehoben sei die sorgfältige Bearbeitung der Röntgen¬ 
bilder, deren Studium als unerlässliches Kontrollverfahren B. streng 
verlangt. Eine grosse Zahl der Bilder sind in Form von schattierten 
Pausen wiedergegeben und zeigen die Verhältnisse sehr klar. 

Das erste Kapitel beschäftigt sich mit der Aetiologie, die 
anatomischen bezw. röntgenologischen Befunde an Becken und Femur 
sprechen dafür, dass Ungleichmässigkeit der Pfannenbildung den 
Kopf abdrängen. Die Streitfrage — primäre Keimstörung oder 
äussere Einflüsse? — ist damit natürlich kaum berührt. Zur pa¬ 
thologischen Anatomie bringt B. in Kap. II einen eigenen Beitrag. 
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Die Darstellung der Diagnose und Differentialdiagnose in 
Kap. IV u. V und ebenso mancher der folgenden Abschnitte er¬ 
innert durch die plastische Lebendigkeit des Stiles und durch die 
.Bezugnahme auf eigene praktische Erlebnisse an das jüngste Buch 
von Calot über das gleiche Thema. 

ln Kap. VHI werden die verschiedenen Methoden und Mo¬ 
difikationen der unblutigen Reposition geschildert und verglichen, 
es zeigt sich, dass in den Hauptzügen das Lorenz’sche Verfahren 
siegreich geblieben ist. Die Schede’sehe Operation (Nagelung des 
Kopfes und Osteotomia femoris) wird verworfen, die Vogel’sehe 
Statistik über das Sehe de’sehe Material angezweifelt. 

Die Diagnose der gelungenen Reposition muss aufs sorg¬ 
fältigste festgestellt werden mit Hilfe der Röntgenbilder. Schein¬ 
reposition ist viel häufiger als zumeist angenommen wird — daher 
eine grosse Zahl der Misserfolge, seltener durch mangelhafte 
Retention. Ebenfalls zu Misserfolgen führt die schablonenmässige 
funktionelle Belastung in der Nachbehandlungsperiode, unter 
gewissen Indikationen hat an ihre Stelle der Umweg über „temporäre 
Ankylosenbildung u zu treten. 

Von besonderem Interesse ist die eingehende Schilderung 
seiner eigenen Behandlungsmethode, charakterisiert durch die 
„Reposition auf dem Weg der Gleitfurche“. 

Alle Schwierigkeiten und möglichen Ursachen des Misserfolges 
werden uns klar vor Augen geführt, ihre Konstatierung und ihre 
Beseitigung durch Modifikation der Position, des Verbandes etc. 
erläutert Eine Serie von Krankengeschichten belegt diese Aus¬ 
führungen. Es folgen kurze Bemerkungen über die Behandlung 
irreponibler Luxationen und das schon erwähnte umfangreiche 
Literaturverzeichnis. 

Das Studium des Buches, die schöne Frucht einer hingebenden 
Arbeit, eines Musters deutscher Gründlichkeit und Sachlichkeit, 
muss jedem Fachmann aufs angelegentlichste empfohlen werden. 

VulpIlS - Heidelberg. 

E. Sommer (Zürich). Eine neue Art der physikalischen 
Nachbehandlung von Verletzungen. 

Mit 7 Abbildungen im Text und 3 Tafeln. Leipzig 1907, Otto Xemnich. 

Preis geb. 4,— Mark. 

Verf. hat eine grosse Zahl von Röntgenplatten hinsichtlich 
der Callusbildung geprüft. Er kommt zu dem Ergebnis, dass reich¬ 
licher Callus nur der Ausdruck einer Heilung mit Dislokation ist, 
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keineswegs aber die Garantie besonders solider Heilung bedeute. 
Eine therapeutische Beeinflussung der Callusbildung ist also wertlos. 
Unsere Heilbestrebung muss sich vielmehr richten auf die Hintan¬ 
haltung sekundärer Frakturfolgen, bes. der Muskelatrophie. Hierzu 
eignet sich nach S. am besten frühzeitige Anwendung des faradischen 
Stromes mit Hülfe von Elektroden, welche gleich in den ersten 
Verband einbezogen werden. Vulplus -Heidelberg. 


1) Theodorow. Zur Frage der amniogenen Entstehung der 

Missbildungen. 

Zeitschrift für Heilkunde, 8. Bd., Heft 3. 

Auf Grund seiner Untersuchung an drei Präparaten 
angeborener Missbildungen (Bauchspalten, Meningo-enkephalokelen 
etc.), die ausgedehnte Anwachsungen des Amnion aufwiesen, tritt 
Verf. dafür ein, dass eine Reihe von Missbildungen, vor allem wohl 
die meisten Spaltbildungen, amniogenen Ursprungs sind, ohne diese 
Annahme auf alle Hemmungsmissbildungen übertragen zu wollen. 
Als sicher amniogen bezeichnet er solche Befunde, bei denen: 

I. Amnionreste noch nachweisbar sind, 

II. dieselben auch tatsächlich an der Stelle der Missbildung 
haften, 

III. diese Amnionreste bezw. die sonstige Beschaffenheit des 
Amnion (abnorme Enge) die Art der Missbildung ungezwungen erklärt. 

Carl Springer-Prag. 

2) C. Pfeiffer. Ueber die Ostitis fibrosa und die Genese 

und Therapie der Knochencysten. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 58, 2. p. 473. 

Pf. teilt aus dem Frankfurter städtischen Krankenhaus 4 Fälle 
mit, die über den Zusammenhang der Knochencysten mit der 
Ostitis fibrosa, die sich als eine entzündliche Proliferation des 
Knochenmarks darstellt, Klarheit verschaffen. Es fanden sich immer 
kleinere und grössere Cysten, die — histologisch untersucht — 
Veränderungen der Produkte der Ostitis fibrosa ergaben. Betroffen 
war immer das Femur. Histologisch sind die Gebilde vor ihrer 
Erweichung sarkomähnliche Tumoren (deshalb von vielen Antoren 
auch so genannt). Es sind aber durchaus gutartige, entzündliche 
Produkte des Knochenmarks, die nie Metastasen machen. Der 
Prozess der Ostitis fibrosa mit nachfolgender Cystenbildung ist 
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durchaus chronisch und erstreckt sich über viele Jahre. Er kann 
zur Verbiegung und Spontanfraktur führen, wodurch man oft erst 
auf die Krankheit anfmerksam wird. 

Da eine Neigung zum Fortschreiten und zur immer weiter¬ 
greifenden Einschmelzung vorhanden ist, so muss der Erkrankungs¬ 
herd in jedem Fall gründlich entfernt werden, und zwar unter 
möglichster Vermeidung von eingreifenden oder verstümmelnden 
Operationen. Die Prognose ist auch bei einfacher Auskratzung 
günstig, da der Knochen sich in Kurzem aufs beste regeneriert 

Ewald - Heidelberg. 

3) E. Schweinburg. Zur Kenntnis der multiplen zentralen 

Enchondrome. 

WieDer klinische Wochenschrift 1907, Nr. 13. 

Bei einem 30jährigen Manne finden sich multiple knollige Ge¬ 
schwülsten an Phalangen und Metacarpen, die schon seit der Kind¬ 
heit bestehen. Die histologische Untersuchung der operativ ent¬ 
fernten Geschwulst ergibt „zentrales Enchondrom“. Die Aetiologie 
wäre nach dem Autor „eine Ossifikationsstörung zur Zeit der foetalen 
Entwicklung, besonders da sie in der Nähe der Epiphysen sitzen 
und schon in frühester Jugend zur Entwicklung gelangten. 

Spitzy-Graz. 

4) W. Sterling. Distrophia ossium progressiva. 

Medycyna 1907. No. 5—10. 

St. beschreibt einen interessanten Fall, bei welchem im Ver¬ 
laufe von 2 1 /a Jahren besondere Veränderungen im Muskel- und 
Knochensystem sich gezeigt hatten. Es handelte sich um einen 
17 jährigen Zimmermaler, der angeblich vorher immer gesund war. 
Vor zirka 3 Jahren verspürte er eine unangenehme Schwere in den 
Füssen, die ihn aber zuerst in seiner Beschäftigung nicht behinderte. 
Nach und nach schwollen bei dem Patienten die grossen Gelenke 
an, das Gehen wurde immer schwieriger, so dass der Patient sich 
mehrmals in das Hospital aufnehmen liess, wo er wochenlang er¬ 
folglos behandelt wurde. Schliesslich konnte er überhaupt nicht 
mehr gehen, da er sich sehr matt fühlte. Die Muskulatur atro- 
phierte, zeigte aber keine auffallend schwachen Gruppen. An Röntgen- 
photographieen war eine Verdünnung der Knochensubstanz zu sehen. 
St. sucht nach Ursache und Erklärung der Affektion. Vergleicht 
alle bis jetzt bekannten und beschriebenen Fälle von ähnlichen Er¬ 
krankungen und erklärt zuletzt, dass kein Fall und keine bis jetzt 
beschriebene Erkrankung mit dem erwähnten Fall sich identifizieren 
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lassen. Er hält die Affektion für ein besonderes Leiden, welches 
er als distrophia ossium progressiva bezeichnet. 

Chlum8ky • Krakau. 

5) G. T. Vaughan. The operative treatment of fractures, 

especially of the long bones. 

American Journal of the Medical Sciences, March, 1907. 

Folgende Indikationen werden vom Verf. angegeben auch für 
solche Knochenbrüche, die meistens ohne Operation mit Sicherheit 
heilen würden. 

1. Um Deformierung und besonders Verkürzung zu vermeiden. 

2. Um Verlust oder Verminderung der Funktion vorzubeugen. 

3. Um Pseudarthrosenbildung zu verhüten. 

4. Um Weichteilverletzungen zu gleicher Zeit behandeln zu 
können. 

5. Weil in speziellen Fällen nur in dieser Weise ein tadel¬ 
loses Resultat erzielt werden kann. 

Bei der Operation wird vom Verf. hauptsächlich Eisendraht 
als Nahtmaterial benutzt. 

Diese Schlussfolgerungen stützt Verfasser auf 102 von ihm 
operierte Fälle. 

Die Technik der einzelnen Operationen wird besprochen und 
durch Abbildungen illustriert. Freiberg -Cincinnati. 

6) Steward (London). Clinical remarks on the treatment 

of surgicai tuberculosis. 

British Medical Journal 1907, April 13, pag. 854. 

Für die Behandlung des spondylitischen Senkungs¬ 
abszesses erscheint St. die Aspiration durchaus ungenügend, die 
Incision vorzuziehen. Eine Fistelbildung muss vermieden werden. 
Bei der schichtweisen Durchtrennung der Weichteile ebenso wie 
später bei der Naht werden die einzelnen Schichten möglichst seit¬ 
lich verschoben, so dass die einzelnen Wund- bezw. Nahtlinien nicht 
einander berühren. Die Abszessmembran wird gründlich kurettiert, 
es folgt eine heisse Ausspülung, Austrocknung und Einführung von 
reinem Jodoform. 

Fixation in Bettruhe mindestens 3 Wochen hindurch. 

Bei Coxitis bevorzugt er unbedingt die konservative Methode, 
von der er sich die besten funktionellen Endresultate verspricht. 
Wenn das Röntgenbild einen extraartikulären Herd erkennen lässt, 
dann ist Frühoperation am Platze. 
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Viel berechtigter ist ein frühzeitiger chirurgischer Eingriff bei 
der Gonitis und zwar namentlich die Arthrectomie. 

Diese gibt bei peinlicher Asepsis und gründlichster Ausführung 
gute Resultate, falls sorgfältige Nachbehandlung folgt Fixation in 
starrer Hülse während 1 x / 9 —2 Jahren, dabei tägliche Massage des 
Quadriceps. Es kann eine teilweise aktive Motilität erhalten bleiben. 

Vulpllis - Heidelberg. 

7) David Silver. An experimental study of the influence 
of necrosis, produced by sutures, in tendon suture and 
transplantation. (Der Einfluss der Sehnennekrose, die durch 
Nähte veranlasst wird bei einfacher Sehnennaht und Transplantation.) 

The American Journal of orthop. surg. Bd. IV. 8. Jan. 1907, p. 218. 

S. hat untersucht, ob die im Gefolge von Sehnennäbten ein¬ 
tretende Nekrose der Sehnenfibrillen so stark sein kann, dass die 
Festigkeit der Naht und damit die Widerstandskraft der Sehnen 
darunter leidet An Kaninchenversuchen bestimmte er den Grad 
der Sehnennekrose, veranlasst durch Suturen, die möglichst fest ge¬ 
knüpft wurden, und zwar bei intakten, bei durchschnittenen und bei 
überpflanzten Sehnen. Praktisch wichtig sind folgende Resultate: 
Ein Nachgeben der Sehne tritt bei der Naht und Transplantation 
in sehr seltenen Fällen ein wegen allzufest geknüpfter Nähte. Ein 
Misslingen der Naht ist dagegen bei ungenügendem Halt sehr ge¬ 
wöhnlich. Der Proliferationsprozess von Bindegewebe und damit 
die feste Vereinigung vollzieht sich bei der Transplantation lang¬ 
samer als bei der Sehnennaht und Tenotomie. Die Sehnen sind 
erst nach mindestens 30 Tagen genügend fest. S. führt diese lang¬ 
samere Vereinigung auf schlechte Blutzirkulation in der überpflanzten 
Sebne zurück, die von ihrem umgebenden Gewebe auf weite Strecken 
hin gelöst ist, ferner auf Defekte in der Sehnenscheide. Man soll 
also die Sehne, die man überpflanzen will, so wenig wie möglich 
von dem umgebenden Gewebe trennen und soll ferner die Sehnen¬ 
scheide soweit als möglich erhalten, eventuell sogar wieder nähen. 

Ewald • Heidelberg. 

8) Hoffa (Berlin). Ueber die Endresultate der Sehnen¬ 

plastiken. 

Archiv für klinische Chirurgie. 81. Bd. 1. Teil. S. 455. 

Die Arbeit stützt sich auf 173 nachuntersuchte Fälle, bei 
denen die Operation mindestens vor einem Jahre ausgeführt worden 
war. Von einer ganz kurzen Schilderung der Einzelfälle mit Be- 
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rücksichtigung der ursprünglichen Deformität, der Therapie und des 
Endresultates ausgehend, bespricht Vf. die Operationen bei spinaler 
Kinderlähmung. Als besonders wichtig hebt er hervor, dass man 
die bestehende Deformität vor der Sehnenüberpflanzung korrigieren 
müsse. Ebenso wichtig ist auch der richtige Operationsplan und 
die richtige Operationstechnik nebst der genügenden Nachbehandlung. 
Es folgt dann eine genauere Beschreibung der Operationsverfahren, 
wie sie bei den häufiger vorkommenden paralytischen Deformitäten 
in Frage kommen, nebst einer Schilderung der erreichten Resultate. 
Auch bei spastischer Hemiplegie hat H. am Unterarm Ueber- 
pflanzungen gemacht, spez. indem er den Pronator teres durch Ver¬ 
lagerung seines Insertionspunktes zum Supinator machte. Seltener 
hat H. bei dieser Erkrankung derartige Operationen an den unteren 
Extremitäten ausgeführt. Kurz berührt werden noch die Erfolge 
des Verfahrens bei der Littleschen Erkrankung, bei Verletzungen 
der Sehnen oder bei Sehnenverlusten nach Entzündungen. Auch 
bei progressiver Muskelatrophie liessen sich Besserungen der Funktion 
auf diesem Wege erzielen. Die Einzelheiten bezüglich der 
Operationstechnik bei den verschiedenen Fällen lassen sich im Referat 
nicht bringen, sie müssen im Original nachgelesen werden. 

OttendorlT - Heidelberg. 


9) Hildebrandt (Berlin). Die Entstehung des Gelenkhydrops 

und seine Behandlung. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Band. I. Teil. S. 412. 

H. bespricht die verschiedenen Theorien über die anatomische 
Beschaffenheit der Synovialis sowie über die davon abhängige 
Gelenkflüssigkeit. Nach den verschiedensten Untersuchungen ist 
die Synovia als Umwandlungsprodukt der Zellen der Gelenkhaut 
zu betrachten, nicht als Sekret von Drüsen. Die Resorptionsfähig¬ 
keit der Synovialis ist trotz ihres reich entwickelten Kapillarnetzes 
nur eine geringe, wie Verf. nach Injektion von Farbflüssigkeiten 
und Aufschwemmungen fester Farbkörnchen nachweisen konnte. 
Die rasche und häufige Wiederansammlung der Flüssigkeit findet 
nach H. ihre Erklärung darin, dass die zum Teil vasomotorischen 
Gelenknerven durch den Erguss gereizt werden und ihrerseits 
wiederum eine Vermehrung des Ergusses bewirken. Um diese 
Reizbarkeit der Synovialis abzustumpfen, empfiehlt Verf. Injektionen 
spec. von Karbolsäure an der blutleeren Extremität. 

OttendorlT- Heidelberg. 
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10) J. Rhein (Philadelphia). The treatment of Arthritis 

deformans. 

The Therapeatic Gazette 1907. March 15. 

Rh. hat durch tägliche Applikation eines starken galvanischen 
Stromes auf die erkrankten Gelenke und ausdauernde Massage so¬ 
wohl des ganzen Körpers als der Gelenke im speziellen gute Er¬ 
folge erzielt. 

Es kann eine Reihe von Monaten verstreichen, ehe diese Be¬ 
handlung sich als wirksam zu erweisen beginnt, dann pflegt die 
Heilung rascher fortzuschreiten. Vulplus- Heidelberg. 

11) Wlnckler (Nenndorf). Über den deformierenden chrou. 
Gelenkrheumatismus (Arthritis deformans) und die Nenn- 

dorfer Kur. 

Zeitschrift f. pbys. u. diätet. Therapie. 1907. X. Bd. 12. Heft, pag. 709. 
W. hat bei allen Formen der Arthritis deformans durch 
Schlammbäder eine mehr oder minder grosse Besserung erzielt. 

Paul Zander - Berlin. 

12) Nathan (New-York). Gonorrhoeal joint disease and its 

treatment 

New-York Med. Journal 1907. March 16. Pag. 501. 

Die gonorrhoische Gelenkentzündung ist als pyämischer Zu¬ 
stand aufzufassen. Sie kann als reine Arthritis oder als primäre 
Osteoarthritis auftreten. 

Einige Röntgenbilder zeigen die starke entzündliche Knochen¬ 
atrophie im Bereich der befallenen Gelenke. 

Die Prognose ist bei geeigneter Behandlung nach N. eine 
recht günstige. 

Zunächst exakte Fixation, in funktionell günstiger Gelenkstellung 
ein Gipsverband und Bettruhe. Nach Ablauf der akuten Periode, 
bei reiner Arthritis aber später als bei den primär ossären Formen 
Massage und Bewegungstherapie. 

Eine chronische gonorrhoische Arthritis gibt es nicht, wohl 
aber chronische Beschwerden durch Zerrung von Verwachsungen. 

Vulplus - Heidelberg. 

13) A. Kaisin (Floreffe). Emploi du gaz oxygöne pour la 

Radiographie des articulations. 

Jounal Beige de Radiologie Nr. 3. 1907. 

K. bespricht die Methode von Werndorf und Robinsohn 
und beschreibt Wollenbergs Sauerstoff - Erzeugungsapparat und 
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dessen Gebrauchsanwendung. Er zeigt Röntgenbilder, erhalten nach 
dem Einblasen in verschiedene Gelenke: Knie, Ellenbogen, Hand« 
gelenk, Fuss. Er hat nie einen der Sauerstoffeinblasung zu¬ 
zuschreibenden Unfall bemerkt. Er schlägt vor, die Sauerstoffein¬ 
blasung in der Kontinuität der Glieder, zur Erleichterung des 
Sucbens von Fremdkörpern, zu gebrauchen. 

Autoreferat. 

14) A. Fuchs. Die periphere Facialisläbmung und ihre Be¬ 

handlung. 

Wiener med. Presse 1907. Nr. 6, 7. 

Besprechung der Aetiologie, Anatomie und Symptomatologie 
derselben, die Therapie sei eine kausale (Grundleiden), Salicyl, 
Aspirin. Die elektrische Behandlung hat in frischem Stadium ein¬ 
zusetzen mit Kathodeapplikation. Später Uebungstherapie und leichte 
Faradisation und Vihrationsmassage. Eine Nervenplastik hat vor 
Ablauf eines Jahres nicht stattzufinden. Spitzy-Graz. 

15) Fauntleroy (Philadelphia). The new bed frame etc. 

New-York Medical Journal 1907. March 2, pag. 391. 

Das dem Nebel’schen Rahmen ähnliche Gestell dient im 
Orthopädischen Spital und im Krankenhaus für Nervenleiden zu 
Philadelphia zur Lagerung von schwer beweglichen Kranken und 
speziell auch zur Anfertigung von Rumpfgipsverbänden. Zu letztem 
Zweck wird der Eisenrahmen mit Musslin bespannt, der' in den 
Verband mit einbezogen wird. 

Abbildungen erläutern die Verwendbarkeit der einfachen, bei 
uns nicht unbekannten Vorrichtung. Vulpius • Heidelberg. 

16) Evler (Treptow a. R.). Chromlederstreifen mit Schienen 

als einfacher Streckverband. 

Mediz. Klinik. 1907. No. 11, pag. 288. 

Evler veröffentlicht einen einfachen Extensionsapparat, der 
aus Chromlederstreifen mit zwischengeschalteten Metallstäben besteht 
und z. B. bei Frakturen eine genaue Extension unter Beobachtung 
der Frakturstelle erlaubt. Die Chromlederstreifen sind verstellbar 
eingerichtet, so dass der Apparat stets gebrauchsfähig ist. Er ist 
im grossen Ganzen die einfachste Form eines Schienenhülsenapparats 
und wird in den verschiedensten Ausführungen vom Verf. auch in 
der Orthopädie gebraucht, so z. B. bei Kniekontrakturen, Genua 
valga und als Geradehalter, letzterer mit Hilfe einer Spiralfeder¬ 
extension. In eiligen Fällen dürften die Apparate gut zu verwenden 
sein. Paul Zander - Berlin. 
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17) A. 0. Cook. A new form of shoemakers last. (Ein 

neuer Schuhmacherleisten). 

American Journal of ortb. aurg. Band IV, 3. Jan. 1907. Pag. 235. 

C. empfiehlt zur Herstellung von orthop. Schuhwerk keinen 
Holzleisten, sondern einen Gipsabguss des Fusses selbst als Leisten 
zu nehmen. Dieser wird modelliert, wie ein anderer Leisten in zwei 
Teile gesägt, mit einem Strumpf bedeckt und ist so zum Gebrauch 
fertig. Ewald • Heidelberg. 

18) J. J. Nutt (New-York). An improved Traction Shoe. 

Journal of the American Medical Association 13. April 1907 

Dieser Traktionsschuh besteht im "Wesentlichen aus einer 
zweckmässigen Modifikation des bekannten „Traction 8hoe“ von 
N. M. Shaffer. Durch diese Modifikation soll der Gewinn an 
Kraft und Bequemlichkeit bei der Handhabung ein recht beträcht¬ 
licher sein. Freiberg-Cincinnati. 

19) Aufrecht. Weiteres zur Kenntnis der Enteroptose und 

zur Anwendung des Glönardschen Gurtes. 

Therap. Monatshefte. März 1907. 

Bei der Enteroptose ist nach Aufrecht das Herabsinken der 
rechten Niere in vielen Fällen das Primäre (nach Gllnard: das 
Herabsinken der Flex. coli), während Magen, Darm und Leber 
erst nachfolgen, und jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle das 
wichtigste Symptom, das vor allem Behandlung verlangt Aufrecht 
empfiehlt den Glönardschen Gurt, der aber teuer ist, oder seine 
eigene Modifikation desselben, und zwar nicht nur für Enteroptose, 
sondern auch für die von ihm als „orthotisch u im strengen Sinne 
aufgefasste Pubertätsalbuminurie. Der tatsächliche Beleg für die 
letztere Theorie ist aber einstweilen noch ungenügend. 

S. Schoenborn. 

20) Toeppen (St. Louis). Age limitation of sports. 

New-York Medical Journal 1907, Febr. 2, pag. 201. 

Sport in verschiedener Betätigung und in richtiger Dosierung 
lässt sich für jedes Lebensalter finden und kann seine erfrischende 
Wirkung auf den Körper ausüben, vorausgesetzt dass die ganze 
Lebensführung eine vernünftige ist. 

Eine Reihe von Beispielen und persönlichen Erlebnissen be¬ 
stätigt diese Ausführungen, welche den Wert körperlicher Uebuug 
für jedes Lebensalter dartun sollen. Valplus -Heidelberg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



208 


21) 0. von Hovorka. Massageverletzung und Knochen¬ 

defekt. 

Wiener med. Wochenschrift. 1907. No. 10. 

Bei einem Patienten, der vorgab, von einer Massagekur her 
eine abnorme Beweglichkeit bezw. Fraktur der Handwurzel davon¬ 
getragen zu haben, ergab die Röntgenuntersuchung eine Deformität, 
die wir als Manus valga bezeichnen; das untere Radiusende ist 
ulnarwärts gekrümmt und trägt 3 Exostosen, das Ulnarende reicht 
nicht bis zum Pyramidenbein, sondern hört 1 cm vor diesem auf 
und schmiegt sich dem Radius an. Damit war die „Massage-Ver¬ 
letzung“ erledigt. Spitzy - Graz. 

22) Witthauer. Weitere Mitteilungen über Vibrations¬ 

massage. 

Therap. Monatshefte. Februar 1907. 

Witthauer verwendet die Vibrationsmassage besonders gern 
in der Gynaekologie, neuerdings auch bei Dysmenorrhöen und 
namentlich bei chronischen parametranen Exsudaten. Ferner 
empfiehlt er sie warm für unbestimmte, meist als funktionell be¬ 
zeichnet« Schmerzen im Abdomen, die er (mit anderen) als 8ym- 
pathicussymptome auffasst. Auch bei chronischen Colitiden 
(C. membranacea) und chron. Obstipation will er Erfolge erzielt 
haben. S. Schoenhorn. 

23) R. Neurath, Wien. Ueber eine pathologische Kopf¬ 

haltung bei der infantilen Hemiplegie. 

Wiener med. Presse. 1907. No. 16a 
Vf. findet bei der cerebralen Hemiplegie im Kindesalter meist 
eine Neigung des Kopfes nach der gelähmten Seite, die er grössten¬ 
teils auf eine Kontrakturstellung der tiefen Hals- und Nackenmuskeln 
zurückführt, später dürften auch Wachstumsstörungen dieser Partieen 
die Kopfhaltung deutlicher gestalten. Spitzy- Graz. 

24) Doering (Göttingen). Bemerkungen zu der Mitteilung 
von Gerdes: Zur operativen Behandlung des muskulären 

Schiefhalses in No. 6 des Zentralblatts. 

Zentralbl. f. Chirurgie. 1907. No. 11, pag. 298. 

Doering erkennt die von G. angegebene Durchschneidung 
des Scalenus anticus zur Behebung des Schiefhalses nicht an, da 
man in fast allen Fällen mit Durchtrennung des Kopfnickers und 
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einzelner ev. sich anspannender Cucullarisfasern auskommt. Unter 
37 Fällen sah er hierbei nur einen Misserfolg. 

Paul Zander - Berlin. 


25) W. W. Keen (Philadelphia). Symptomatologie, Diagnosis 
and Surgical Treatment of Cervical Ribs. 

Amer. Journal of the Medical Sciences, February 1907. 

Beschreibung eines von K. operierten Falles von Halsrippe 
bei einer 63jährigen Frau. Obwohl beiderseits vorhanden, wurde 
die Operation der linksseitigen Halsrippe durch das Auftreten von 
Gangraen in allen Fingerspitzen der linken Hand veranlasst. Der 
Fall und die Operation sind minutiös beschrieben. 

Die anatomischen Zustände und die Literatur finden aus¬ 
führliche Berücksichtigung. Freiberg- Cincinnati. 


26) Greenberg (Milwaukee). Spina Bifida. 

Journal of the American Medical Association, 30. März 1907. 

Greenberg berichtet über Operation und günstiges Resultat bei 
einem Fall von lumbaler Meningo-myelocele. Die 16jähr. Pat. hatte 
Darm- und Blasenlähmung und zuweilen auch trophische Haut¬ 
störungen über beiden Sitzknorren. Auch bestanden Deformitäten 
beider Füsse. Obwohl von verschiedenen Chirurgen Operation ab¬ 
gelehnt wurde, entschloss sich Verf., einen operativen Versuch zu 
machen. 

Bei der Operation .zeigte es sich, dass die Geschwulst teilweise 
aus einer lipomatösen Masse bestand. Nachdem dieselbe exstirpiert 
war, wurden die nervösen Bestandteile des Sackes sorgfältig reponiert 
und die Wirbellücke durch einen Muskellappen von dreieckiger 
Form aus dem M. latiss. dorsi geschlossen. 

Pat. erholte sich sehr gut und, obwohl von endgültigem 
Resultate noch nicht gesprochen werden darf, hat sich schon Kon¬ 
tinenz der Blase und des Darmes hergestellt. 

Der ursprüngliche Zustand, sowie die Art der Lappenbildung 
werden durch Abbildungen erläutert. Freiberg - Cincinnati. 

27) F. Härtel. Die funktionelle Behandlung der seitlichen 

Wirbelsäulenverkrümmung (Skoliose). 

Gesunde Jugend. VI. Jahrgang. Heft 4/6. März 1907. 

Kurze Beschreibung der Klappschen Skoliosenbehandlung, wie 
sie in der Bonner chirurgischen Poliklinik gehandhabt wird. Für 
die Praxis ist die Wiedergabe von gedruckten Vorschriften von Be¬ 
deutung, die den Eltern zur strengen Befolgung mitgegeben werden. 
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Nach dem Brauch der Bonner Poliklinik müssen die in Behandlung 
stehenden Kinder das erste Vierteljahr ganz aus der Schule bleiben, 
dann wird bei guten Fortschritten allmählich wieder der Schulbesuch 
gestattet, indem zuerst das Kind noch von den Rechen- und Schreib¬ 
stunden, sowie den häuslichen Arbeiten dispensiert wird. In der 
Bonner Poliklinik werden auch Turnlehrerinnen ausgebildet, die 
nach 8 "Wochen durch den Leiter der Poliklinik geprüft werden 
und dann ein Attest erhalten. Stephani - Mannheim. 

28) K. W. Ryerson. A case of scoliosis caused by injury 
of abdominal muscles. (Ein Fall von Scoliose, verursacht 

durch Verletzung der Bauchmuskeln.) 

American Journal of orth. aurg. Band IX, 3. Januar 1907. Pag. 232. 

Ein löjähriger Junge erlitt vor 3 Jahren eine grosse Stich¬ 
verletzung in der rechten Unterbauchgegend. Ein Jahr danach 
trat eine starke rechtskonvexe Dorsalskoliose mit starkem Rippen¬ 
buckel auf, kombiniert mit linkskonvexer Gervikal- und Lumbal¬ 
skoliose. Trotz eifrigen orthop. Turnens hat die Skoliose zu¬ 
genommen. R. will die Narbe excidieren und den musc. transversus 
und obliquus int. verkürzen. (?) Ewald Heidelberg. 

29) H. Böhm (Boston). Hysterische Skoliose. 

Boston Medical und Surgical Journal. 3. April 1907. 

B. berichtet über einen Fall von seitlicher Rückgratverkrümmung, 
die, obwohl sie allen Versuchen der Geraderichtung trotzte, im Liegen 
verschwand. Torsion der Wirbelsäule konnte B. nicht konstatieren. 
Er hält diesen Fall für eine hysterische Haltung. (?) 

Freiberg • Cincinnati. 

30) M. Gtrisel. Deformations vertebrales post-traumatiques 

(Kümmellsche Krankheit.) 

Revue d'orthop. Bd. VIII. 2, p. 167. 

Zwei Fälle von Wirbelsäulenverletzung, die zunächst wegen 
des Gibbus für eine Spondylitis tuberculosa gehalten wurden, weil 
sie im Anschluss an ein verhältnismässig unbedeutendes Trauma 
entstanden. Das Röntgenbild bestätigte die Diagnose: Kompressions¬ 
fraktur. Die Symptome waren die der Kümmellschen Krankheit 
(Kompression der Spongiosa des Wirbelkörpers nach Trauma): 
2—3 Tage Schmerzen, dann Wohlbefinden, nach mehreren Monaten 
wieder Schmerzen, Interkostalneuralgieen, Gehstörungen, allmählich 
zunehmende Gibbusbildung. In beiden Fällen war der Gibbus sofort 
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!a “ da, wurde aber erst nach Monaten erheblich grösser. Da diese 

Neigung des Gibbus zu allmählichem Wachsen besteht, ist thera- 
e -'- peutisch eine lange Immobilisation der Wirbelsäule mit Gipsverbänden 

J --" und Korsetts unumgänglich nötig. Ewald - Heidelberg. 

■ 31) Storsberg. Ueber einen operativ geheilten Fall von 

extramedullärem Tumor mit schmerzfreiem Verlauf. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. Bd. 32. S. 113. 

Spastische Lähmung der Beine mit erheblicher Sensibilitäts- 
:r Störung vom 10. Dorsalsegment abwärts langsam entstanden und nie 

1 : Reizerscheinungen machend. Nach Entfernung des Tumors 

(Psammom) Heilung. S. Schoenborn. 

32) Simon. Ueber Garies vertebralis acuta mit Kom¬ 

pressionsmyelitis im Verlaufe der chronisch ankylo¬ 
sierenden Entzündung der Wirbelsäule. 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 32. S. 264. 

Bei einer 64 jährigen, seit Jahren an chronisch deformierenden 
Gelenkprozessen und an Wirbelsäulenversteifung leidenden Frau 

stellten sich, im Verlauf von etwa 6 Wochen zum Tode führend, 
die Symptome einer typischen, hochsitzenden Wirbelcaries ein. Bei 
der Obduktion fand sich, ausser der chronischen diffusen Wirbel¬ 
säulenveränderung, im 2. und 3. Thoraxwirbelkörper eine ausge¬ 
dehnte und hochgradige Caries mit geringer Eiterung sowie eine 
Querfraktur des 2. Wirbelkörpers. Von Tuberkulose konnte nichts 
festgestellt werden, die Rückenmarksuntersuchung ergab wegen vor¬ 
geschrittener Fäulnis nichts Besonderes. Verfasser führt die Caries 
auf einen, bei dem steifen und schwerfälligen Körper der Patientin 
besonders schweren Sturz zurück, über dessen Datum allerdings nichts 
Genaues angegeben wird. Auch fehlen alle Einzelheiten neuro¬ 
logischer Untersuchung, die beweisen könnten, dass vor dem Auf¬ 
treten der typischen Caries - Symptome nicht schon längst eine 
larvierte Caries bestanden hatte. Immerhin verdient das seltene 
Nebeneinandervorkommen von Wirbelsäulenversteifung und Caries 
Beachtung. S. Schoenborn. 

33) P. Redard. De la correction des difformitös pottiques. 
Redressement force. — Hyperextension. (Ueber die Korrektion des 

spondylitischen Gibbus.) 

Annales de Chirurgie et d’orthop^die. XX, 3. p. 70. 

Seit 1898 wendet R. zur Korrigierung des Gibbus einen ein¬ 
fachen Extensionsapparat an (Kopfschlinge und Fusslaschen und 
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dosierbarer Zug), der den Buckel ohne Gefahr, ohne Narkose, 
ohne Anstrengung beseitigen soll. In redressierter Stellung An¬ 
legung eines Gipsverbandes über Trikot; Gibbus und Knochen¬ 
vorsprünge durch Watte besonders geschützt. Alle 3 Monate ein 
neuer Gipsverband. 70 Prozent Heilungen. 

Ebenso lange wendet R. auch die Hyperextensions- oder 
Reklinationsmethode an, wobei das Kind ü^er zwei Stahlbogen ge¬ 
spannt wird und in dieser excessiven Lordose einen Gipsverband 
bekommt. Auch hier in 70 Prozent völlige Heilungen ohne Gibbus¬ 
bildung, resp. mit Beseitigung desselben. Ewald -Heidelberg. 

34) Compton Riely. Pott’s disease (Spondylitis). 

American Journal of orth. sorg. Bd. IV, 3. Jan. 1907, p. 277. 

R. macht auf die Vorwärtsneigung des Beckens bei Spondylitis 
aufmerksam, woraus die Lordose der Lendenwirbelsäule und der 
runde Rücken sich von selbst ergebe. Diese Symptome zusammen 
mit lateraler Verkrümmung der Wirbelsäule, Steifigkeit, einseitigen 
Schmerzen, Konstipation, Erbrechen, Steigerung der Reflexe weisen 
auf eine Erkrankung der Wirbelsäule hin, lange bevor es zur 
Gibbusbildung kommt Die Röntgenbilder zeigen dann auch oft 
schon einen Abscess. 

Bei Anlegung des Gipsverbandes muss man zunächst eine 
normale Stellung des Beckens und der ganzen Wirbelsäule her¬ 
steilen, was R. durch einen Suspensionsapparat mit Sitz erreicht, 
der in der Hauptsache dem Wullsteinschen Scoliosenapparat 
gleicht. 

Wenn die Krankheit sehr akut auftritt, wendet R. eine Art 
Kasten an, der, leicht gebogen, vom Hinterhaupt bis zum Kreuz¬ 
bein reicht, und da, wohin die erkrankte Stelle zu liegen kommt, 
seine grösste Wölbung hat. Dieser mit Filz gepolsterte Kasten, 
der in der Mitte eine Rinne für die processus spinosi trägt, soll die 
Wirbelsäule an dem Sitz der Krankheit Überextendieren. — Schliess¬ 
lich berichtet R. noch über eine Rückenschiene aus Aluminium 
zur ambulatorischen Behandlung. Diese wird über ein Gipsmodell 
gearbeitet, an dem vorher alle Deviationen korrigiert sind. Endlich 
beschreibt er einen einfachen Kopfhalter (Modifikation des alten 
jury mast). Ewald -Heidelberg. 

35) Prescott Le Bretton. Spondylitis deformans. 

New-York Medic. Journal 1907. March 16 Pag. 494. 

Bericht über 7 Fälle, 2 Frauen und 5 Männer, im Alter von 
37—67 Jahren. 
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Die Aetiologie war einmal dunkel, bei den übrigen Patienten 
wurde Trauma, Überanstrengung, Influenza, Lungentuberkulose eruiert. 
4 Mal war die ganze Wirbelsäule ergriffen, je 1 Mal das Lumbal¬ 
segment bezw. die Brustwirbelsäule, beide Abschnitte zugleich 1 Mal. 

Therapeutisch empfiehlt P. lokal Ruhe und zwar Bettruhe 
während der Schmerz-Periode, im -übrigen Fixation im Stützkorsett. 
Ausserdem kräftige Ernährung, Aufenthalt im Freien, innerlich 
Jodeisensyrup und Arsenik. Vulpius - Heidelberg. 

36) Gordon (Philadelphia). Further contribution to the study 

of Spondylose rhizomelique. 

New-York Medical Journal 1907. April 6, pag. 629. 

Die „Spondylosis“ ist nach G. nur ein Symptomenbild, der 
verschiedenartige Erkrankungen zu Grunde liegen können. Der 
Typus Bechterew und der Typus Strümpell-Marie sind nicht 
zu trennen, sondern durch Uebergänge verbunden. In beiden von 
G. mitgeteilten Fällen sind Erscheinungen von Seiten der Medulla 
bezw. der Wurzeln, Schmerzen und Steigerung der Reflexe etc., 
vorhanden. Vulpius - Heidelberg. 

37) K. Lndloff. Heber Vertikal- und Schrägbrüche des 
Kreuzbeins in der Nähe der Synchondrosis sacroiliaca. 

Beiträge zur klin. Chirurgie. Band 53. 1. Pag. 161. 

Die selten diagnostizierte Verletzung ist nach L. relativ häufig 
und kann allein aus statischen Beziehungen des Beckenringes ab¬ 
geleitet werden. Dies zeigt L. an 5 Fällen von zu begutachtenden 
Unfallpatienten, die sämtlich die gleichen Symtome hatten: Die 
Röntgenbilder zeigen Asymmetrie der Beckenhälften, doch vermögen 
sie einen Bruch nicht überzeugend nachzuweisen. Die klinischen 
Befunde erlauben aber eine sichere Diagnosestellung: Hinken, wie 
bei der angeb. Hüftluxation, Trendelenburgsches Phaenomen 
(Zeichen, dass das statische Gefüge des Beckenringes gelitten hat). 
Lumbalskoliose mit der Konvexität nach der gesunden Seite. Druck¬ 
schmerz an der Synchondrosis sacroiliaca und Krepitation, festge¬ 
stellt durch Auskultation der Wirbelsäule bei Bewegungen des 
Rumpfes und eines Beins. Therapie: Stützkorsett, welches das 
Becken zusammenhält nnd die Rumpflast dem Kreuzbein abnimmt 
und auf die zusammengehaltenen Darmbeine überträgt. — Zu einem 
eingehenden Studium der schwierigen Verhältnisse bei Kreuzbein- 
sowie auch Wirbelgelenkbrüchen muss die Originalarbeit eingeseheu 
werden. Ewald - Heidelberg. 
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38) Spitzy und K. Reiner (Graz). Die Sacrocoxitis des 

Kindesalters. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Bd., S. 420. 

Die Verf. beobachteten 3 Fälle der seltenen Erkrankung des 
Sacro - Iliacalgelenks auf tuberkulöser Basis. Es wurde jedesmal 
eine vorsichtige Entfernung der erkrankten Partien vorgenommen, 
zweimal mit gutem Erfolg, einmal starb der Pat. an miliarer Ver¬ 
breitung der Tuberkulose. Als Hauptsymptom der Erkrankung 
findet man eine Störung der Locomotion, da die Belastung 
Schmerzen macht, ebenso tritt der Schmerz beim Sitzen auf. Beim 
Stehen ist das Trend eien bürg sehe Phänomen sehr ausgesprochen, 
(Herabsinken der gesunden Beckenseite beim Stehen auf dem 
kranken Bein). Abscesse bilden sich meist innerhalb und ausser¬ 
halb des Beckens (Zwerchsackform). Die Prognose ist immerhin 
als zweifelhaft zu bezeichnen. Die Therapie sollte nicht zu ein¬ 
greifend sein, da die Schwere des Eingriffs die Prognose ver¬ 
schlechtert. Ottendorff- Heidelberg. 


39) Tobias und Kindler (Berlin). Die physikalische Behand¬ 
lung der Tabes dorsalis. 

Berliner klinische Wochenschrift 1907, Nr. 9 und 10. 

Durch eine rationelle Anwendung der physikalischen Therapie 
kann dem Tabiker viel genutzt werden. Die Massage kann die 
Fettsucht beeinflussep, ferner auch die atonische Obstipation und 
den allgemeinen Stoffwechsel. Weiter wirkt die (Streich-)massage 
beruhigend auf die Paraesthesien, die lanzinierenden Schmerzen, 
das Gürtelgefühl, ferner erregend bei anaesthetischen Zonen, Taub¬ 
heitsgefühl usw. Die Vibrationsmassage wirkt wohl nur suggestiv. 

Von der Suspension halten T. und K. nicht viel, ebensowenig 
von der Anwendung des Hessingkorsetts, das jedoch immerhin ge¬ 
eignet sein kann, dem Kranken einen gewissen Halt und das Ge¬ 
fühl der Sicherheit zu geben. Dasselbe ist der Fall bei Umwickelung 
der Beine mit Schlauchbinden, wodurch das Schleudern der Beine 
zweifellos geringer wird. — Eingehend wird die kompensatorische 
Uebungsbehandlung der Ataxie (Frankel) besprochen, mit der so 
früh als möglich zu beginnen ist, die aber auch in allen anderen 
Stadien der Tabes anwendbar ist, wenn nur der Allgemeinzustand 
nicht darunter leidet oder der Prozess akut fortschreitet. Im all¬ 
gemeinen genügen zwei 4—6 wöchige Kuren im Jahr. Hydro- und 
elektrotherapeutische Bemerkungen beschliessen die Arbeit. 

Ewald - Heidelberg. 
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40) C. F. Painter (Boston). Snbdeltoid Bursitis. 

Boston Medical nnd Surgical Journal. 21. März 1907. 

Bericht über vier Fälle. P. hält die Entzündung der B. sub- 
deltoidea für beinahe immer traumatischen Ursprungs. Die Be¬ 
handlung soll immer in operativer Entfernung der Wandung bestehen. 
Die Nachbehandlung, aus heissen Umschlägen und passiven Mani¬ 
pulationen bestehend, wird nach 7—10 Tagen begonnen. Durch 
diese Operation erzielt man eine wesentlich bessere Prognose als 
durch eine Bewegungskur. Auch wird dadurch die Behandlungs¬ 
dauer verkürzt. Freiberg - Cincinnati. 


41) Gallois. Resection du coude et Conservation de mouve- 

ments. 

Annales de Chirurgie et d’Orthopedie. Bd. XX, 2, p. 36. 

Bei einem 15jährigen Mädchen wurde wegen rechtsseitiger 
Ellenbogengelenkstuberkulose, die schon fünf Jahre bestand und 
mehrere stark secernierende Fisteln aufwies, eine ausgedehnte Re¬ 
sektion des rechtwinklig ankylosierten Gelenks vorgenommen. Die 
Heilung der Wunden nahm S 1 ^ Monate in Anspruch, dann wurde 
mit Massage und aktiven und passiven Bewegungen begonnen, und 
nach acht Monaten funktionierte der krank gewesene Arm ebenso 
gut wie der andere. Die aktive Flexion ist völlig möglich, die 
Streckung fast völlig, die Supination und Pronation ist etwas 
behindert G. betont die Berechtigung der Resektion auch im früh¬ 
zeitigen Lebensalter in verzweifelten Fällen, wenn die konservative 
Behandlung versagt hat. Ewald - Heidelberg. 

42) Caabet. Etüde d’une deformation rachitique des 
membres superieurs. — Caractöres particuliers des os rachitiques 

ä la radiographie. 

Revue d’orthop4die. Bd. VIII, 2. p. 137. 

Die verkrümmten Unterarmknochen eines 10—12 Monate alten 
rhachitischen Mädchens werden genau beschrieben. Die Krümmung bil¬ 
dete einen Winkel von 45° und sass in der Mitte der Knochen, wo an 
Stelle der Markhöhle kompaktes Gewebe vorhanden war. Trotzdem 
sah. man im Röntgenbild hier eine Aufhellung, so dass man den 
Eindruck einer Fraktur hatte. Die Entstehung der Vorderarm¬ 
verkrümmungen stellt sich C. so vor, dass das Kind die Gewohn¬ 
heit gehabt haben könnte, ständig die Arme aus der Wiege zu 
hängen, so dass an der dem Rand der Wiege aufliegenden Stelle 
eine Einknickung der Knochen entstand. (Plausibler ist wohl die 
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Entstehung der Verkrümmung durch Muskelzug der überwiegenden 
Beuger. Ref.) Durch Röntgen - Untersuchungen gesunder und 
rhachitischer Knochen werden die bekannten Veränderungen fest¬ 
gestellt. (In der Diaphyse Fehlen der deutlichen Trennung von 
Substantia compacta und spongiosa, Verschwommensein und Ver¬ 
breiterung der Epiphysenlinie, Anschwellung der Epiphysen.) 

Ewald - Heidelberg. 

43) E. Bernard. Die angeborene Luxation des Radius. 

In&ngur. Dies. Lille 1907. 138 S., 4 Abb. 

Die Schlüsse des Verf. sind folgende: 

Die Luxation ist nicht sehr selten. Die Verrenkung nach 
hinten ist die häufigste. Oft ist das Radiusköpfchen kugelig, ab¬ 
gerundet. Wenn die Funktion des Ellbogengelenks beeinträchtigt 
ist, so ist operative Behandlung — die Resektion des Radius¬ 
köpfchens — angezeigt. Gaudler-Lille. 

44) H. Gaillot. Radius curvus und Deformität des Hand¬ 

gelenkes. 

Inaug. Diss. Lille 1907, 115 Seiten, 11 Abb. 

Die Abhandlung über die wenig bekannte Deformität grüudet 
sich auf 2 Beobachtungen der orthopädischen Klinik in Lille. 

Die wesentlichen Ergebnisse sind folgende: Die durch Radius 
curvus bedingte Deformität des Handgelenkes ist durchaus ver¬ 
schieden von der sog. Madelungschen Missbildung. Die Verände¬ 
rung des Handgelenkes entsteht bei Madelung hauptsächlich durch 
Erschlaffung der Bänder mit Subluxation der Ulna, bei Radius 
curvus ist die Knochenverbiegung das Primäre. Gaudier - Lille. 


45) Y. Putti (Bologna). Pseudartrosi dell’ apofisi stiloide 

dell’ ulna. 

Societti Hedico-Chirurgica di Bologna. 24. Jan. 1907. 

In zwei Fällen von Fraktur der distalen Epiphyse des Radius, 
die zwei oder drei Monate vor der Beobachtung erfolgt war, hat Verf. 
bei der Röntgenographie gefunden, dass bei beiden eine Fraktur 
des Griflfelfortsatzes der Ulna damit verbunden war, welche zu einer 
Pseudarthrose geführt hatte. 

Die Ursache der Pseudarthrose ist zu suchen in der Ver¬ 
bindung, die der Griffelfortsatz auf der einen Seite mit dem Carpus, 
auf der anderen mit dem Radius besitzt. Das innere Seitenband 
und die Cartilago triangularis gestatten, wenn die Apophyse sich 
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einmal abgelöst hat, dieser nicht, sieb ihrer Ansatzbasis zu nähern 
und sich wieder damit zu vereinigen; ausserdem trägt die mangel¬ 
hafte Ernährung der pseudarthrotischen Fragmente dazu bei, diese 
Verhältnisse zu erhalten. Buocheri • Palermo. 


46) Alfred leimann und Karl Potpeschnlgg. Über Ossifi- 

cation der kindlichen Hand. 

Jahrbuch f. Kinderheilkunde. Bd. 65 (15) Heft 4. p. 437. 

Aus der Beobachtung von über 100 Röntgenaufnahmen kind¬ 
licher Hände aller Altersklassen bis zu 13 Jahren stellten die Ver¬ 
fasser den Zeitpunkt des Auftretens der Knochenkerne fest. Die 
Reihenfolge ist zunächst regelmässig bei: 1. Capitatum, 2. oshamatum, 

3. wechselnd Radiusepiphyse, Grundphalanx des Daumens, 4. Tri- 
quetrum; das Auftreten der übrigen Kerne der Handwurzelknochen 
zeigt noch geringere Regelmässigkeit, so dass sich für das gleiche 
Alter eine beträchtliche Schwankung in der Zahl der Knochenkerne 
zeigt, welche für die Handwurzelknochen durch folgende Tabelle 
illustriert wird: 

1. Lebenshalbjahr 0—2 Handwurzelkerne, 

2 . „ 0-2 

3. f. 2 r 

4. r 2—3 

3. Lebensjahr 2—4 „ 

4. „ 2-4 

5. r 3 — 7 ,. 

6. „ 3—7 

7. r 6-7 

darüber 7 „ 

Hoffmann - Heidelberg. 

47) Mor&vek. Luxatio ossis lunati. 

Casopis ceskych lek&ru. 1907. No. 10—12. 

Verf. beschreibt zwei Fälle von subkutaner Luxation des 
Mondbeines. Der erste — Sturz vom Motorrade auf die leicht 
dorsal flektierte Hand des ausgestreckten Armes — zeigte eine 
volare Verlagerung des os. lun. Trotz Ablehnung der vorgeschlagenen 
Exstirpation wurde durch passive Bewegung, Heissluft etc. ein be¬ 
friedigendes funktionelles Resultat erzielt. Noch besser — nur ge¬ 
ringe Beweglichkeitsbeschränkung — gestaltete sich dasselbe durch 
die Operation im zweiten Falle. In diesem — Rücklingsfall beim 
Turnen auf den gestreckten Arm — bestand ausser einer Vorder- 
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armluxation nach hinten ausgesprochene Gabelstellung der Hand. 
Das Röntgenbild erwies diese bedingt dadurch, dass die Karpal- 
knochen etwas dorsal verschoben waren, mit Ausnahme des lunatum, 
welches weder luxiert noch in Verbindung mit der Speiche stand. 
Der Versuch einer Reposition in Narkose brachte das Mondbein 
nicht an seine Stelle zurück, es wurde exstirpiert mit gutem 
funktionellen Erfolg. 

Im Weiteren wird der Mechanismus dieser Luxation eingehend 
besprochen und darauf hingewiesen, dass Varietäten in der Gestalt 
des os. lunat. beziehungsweise seiner Artikulation bei den Bewegungen 
in verschiedener Richtung, wie Verfasser an normalen Gelenken 
nachweisen konnte, die grössere oder geringere Möglichkeit des 
Eintretens einer Luxation bedingen. Bezüglich der Therapie steht 
M. auf dem Standpunkte, dass, sobald die anzustrebende Reposition 
— wie meist — nicht gelingt, die Exstirpation des luxierten 
Knochens zu erfolgen hat. Die Resultate der Operation sind gute. 

Springer - Prag. 

48) Cattruccio. Der Bruch des Kahnbeins des Oarpus. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Band 53. 1. Pag. 66. 

Nach einem eingehenden historischen Ueberblick über die 
Kahnbeinbrüche bespricht C. nacheinander die anatomischen Ver¬ 
hältnisse (wobei auch die Frage des os naviculare bipartitum 
gestreift wird), die Entwicklung des Kahnbeins (aus der u. a. folgt, 
dass wegen der kugelförmigen Gestalt eine Fraktur des Knochens 
vor dem 15. Jahr fast unmöglich ist), ferner die physiologische 
Funktion des Kahnbeins (an der Hand von Röntgenbildern), weiter¬ 
hin die pathologische Anatomie (die indirekte Fraktur ist die 
typische), und den Entstehungsmechanismus des Kahnbeinbruchs 
an der Hand von Leichen exp erimenten. Er konnte mit diesen 
letzteren feststellen, dass experimentell ein isolierter Bruch des os 
skaphoid. hervorzubringen ist, wobei immer die Ligamente und die 
Kapsel intakt bleiben. In anderen Fällen kann mit der Fraktur 
des Kahnbeins eine Kompressionsfraktur der unteren Radiusepiphyse 
vergesellschaftet sein. 

Im Anschluss daran werden die Symptome, der Verlauf (oft 
deformierende Arthritis!) und die Diagnose besprochen. Letztere 
kann in frischen, oft auch in alten Fällen nur mittels Röntgen¬ 
strahlen gestellt werden. Die Prognose stellt C. quoad functionem 
ernst, die Erwerbsbeschränkung kann bei Betriebsunfällen 50°/<> und 
mehr betragen. Bei der Behandlung kommt zunächst die Reposition 
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etwa dislocierter Fragmente in Betracht, ferner Immobilisation, 
später Massage und Bewegungen. Da an ein Zusammenheilen 
der Fragmente kaum zu denken ist, soll man möglichst früh, 
höchstens nach 10 Tagen mit der mechanischen Behandlung 
beginnen, um eine Ankylose des Handgelenks hintanzuhalten. 
Operativ kommt die partielle oder totale Entfernung der Fragmente 
in Betracht, die jedoch nur Zweck hat, wenn die Verletzung nicht 
zu weit zurück liegt, also sekundäre Veränderungen noch nicht 
stattgehabt haben. 

Zum Schluss werden in extenso vier Krankengeschichten mit¬ 
geteilt, die alle über veraltete isolierte Frakturen des Kahnbeins 
mit Pseudarthrosenbildung berichten. Nur in einem Fall ist relativ 
rasch eine funktionelle Heilung eingetreten. Ewald- Heidelberg. 


49) S. Goldflam. Ein Fall von angeborener Fingerankylose 

Medycyne 1906. No. 60. 

Es handelt sich eigentlich um 4 untersuchte Fälle der 
obengenannten Affektion, die in einer Familie erblich ist und von 
46 Mitgliedern in drei Generationen 26 in einem mehr oder weniger 
starken Grade betraf. 

Die Endphalangen aller Finger mit Ausnahme des Daumens 
sind fixiert, in ihren Bewegungen stark beschränkt, indem sie nur 
kleine passive Bewegungen gestatten. Das Leiden betrifft ganz 
gleich beide Geschlechter und verursacht den Patienten keine Be¬ 
schwerden. ln der 3. Generation ist es weniger intensiv. 

Chlumsky • Krakau. 


50) Joachimsthal. Weitere Mitteilungen über Hyper- 

phalangie. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 462. 


H. bringt drei weitere Fälle dieser bei den Fingern mit Aus¬ 
nahme des Daumen sehr seltenen Anomalie. Zwei Fälle gehören 
derselben Familie an, während im 3. Falle auch ein Bruder diese 
Deformität gehabt haben soll. Bei allen war diese Ueberzahl der 
Phalangen am deutlichsten beim Mittelfinger ausgesprochen. Ausser¬ 
dem bestanden bei dem letzten Falle noch überzählige Epiphysen¬ 
kerne sowohl an den Metacarpen wie an den Grundphalangen, 
während an den Mittelphalangen zum Teil die normaler Weise vor¬ 
handenen proximalen Epiphysen fehlten. Ottendorff- Heidelberg. 


51) W. E. Blodgett. Case of congenital hypertrophy of leg. 
American Journal of orth. surg. B. IV, 3. January 1907, p. 299. 

Bei dem jetzt 2 3 \ J ahre alten Mädchen bemerkte die Mutter 
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nach der (Zangen-)geburt, dass das linke Bein beträchtlich dicker 
war als das rechte und dass der Fuss in Equinovarusstellung stand. 
Wie das Röntgenbild zeigt, sind auch die Knochen hypertrophiert. 
Im Bein und im Fuss (?) bestand normale Beweglichkeit. 

Ewald - Heidelberg. 

52) Wallace Blanchard. The exceptional rachitic distorsion 
of the legs. (Die aussergewöhnlichen rhachitischen Verkrümmungen 

der Beine.) 

The American Journal of orthop. surg. Bd. IV. 3. Jan. 1907, p. 207. 

B. betont im Anschluss an die Mitteilung einiger Fälle von 
X- und O-Beinen die Wichtigkeit und Notwendigkeit der Röntgen¬ 
aufnahmen bei rhachitischen Verkrümmungen, um genau bestimmen 
zu können, an welchem Knochen und an welcher Stelle man mit 
dem Osteoklasten, den B. immer (800 Fälle!) anwendet, eine 
Korrektion herbeiführen muss. Ewald - Heidelberg. 

53) Rath (Keokuk, Jowa). Fractures of the femoral neck — 

anatomic treatment. 

The Therapeutic Gazette 1907. March 15. 

Durch richtige Behandlung ist die Prognose des Schenkelhals¬ 
bruches sehr viel günstiger zu gestalten als bisher angenommen 
wurde. Wichtig ist die exakte Adaption der Fragmente, die zu¬ 
nächst eine rechtwinklige Beuguug des Beines im Hüftgelenk er¬ 
fordert. Dadurch wird eine eveut. Einklemmung der Kapsel in den 
Bruchspalt beseitigt, weil der die Kapsel gegen den Knochen 
pressende Druck des Psoas in Flexion verschwindet. Alsdann 
Uebergang zur Streckstellung und kräftige Extension am Bein so¬ 
wohl in der Längsrichtung wie nach aussen und zwar in solcher 
Richtung, dass die resultierende Diagonale beider Zugrichtungeu 
mit der Schenkelhalsachse zusammenfällt. Aus einer Statistik von 
über 100 Fällen wird gefolgert, dass bei Patienten unter 80 Jahren 
stets Vereinigung der Fragmente eintrat, bei Verletzten über 80 Jahre 
ein gutes Resultat in 66 2 / 3 °/ 0 erzielt wurde. 

Eine Reihe von Präparaten, welche eine feste knöcherne Ver¬ 
heilung aufweisen, ist abgebildet. Vulplus- Heidelberg. 

54) Saxl (Wien). Das Verhältniss des Trochanters zur 

. Roser-Nölatonschen Linie. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Band. S. 442. 

In den meisten Lehrbüchern ist die Messmethode des Ver¬ 
hältnisses von Trochanter zur Roser-Nelatonsehen nur sehr 
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ungenau und von einander abweichend dargestellt. Verf. hat des¬ 
halb Untersuchungen zum Teil auch an anatomischen Präparaten 
darüber vorgenommen, wie weit verschiedene Messmethoden ver¬ 
schiedene Resultate ergeben. Er kommt zu dem Schlüsse, dass die 
Messung des Trochanterstandes nur dann richtig sein könne, wenn 
der Oberschenkel senkrecht zur R.-N.-Linie eingestellt ist ohne Ab- 
und Adduktion und ohne Innen- und Aussenrotation. Unter 
normalen Verhältnissen liegt dann der oberste Trochanterrand in 
der R. - N. - Linie. Doch können verhältnismässige Kürze des 
Schenkelhalses und massigere Entwicklung des Trochanters auch bei 
normalem Schenkelhalswinkel einen mässigen Trochanterhochstand 
bewirken. Ottendorff- Heidelberg. 

55) J. E. Goldthwait (Boston). The treatment of tuber- 

culosis of the hip joint. 

Boston Med. & Surg. Journal. February 14, 1907. 

Befürwortung einer konservativen Methode, die der Lorenz- 
schen im wesentlichen ähnlich ist. G. wendet einen Gipsverband 
an, der nur das Becken oben umfassend unten bis an das Knie 
reicht. Der Patient darf mit dem kranken Bein auftreten, so lange 
es schmerzlos. Dass durch diesen Verband keine absolute Fixation 
des Hüftgelenkes stattfindet, wird zugegeben; Verf. hält aber dafür, 
dass in vielen Fällen eine absolute Fixation nicht nur unnötig, 
sondern oft sogar nicht wünschenswert ist. Sollten durch diese 
Behandlungsweise die Muskelkrämpfe und die Empfindlichkeit des 
Gelenkes nicht überwunden werden, so kann man durch die An¬ 
wendung der wohlbekannten Apparate für eine gründlichere Schonung 
und Ruhigstellung des Gelenkes sorgen. 

Auf die sonst üblichen hygienischen Massnahmen legt Verf. 
genügend Wert. 

Abscesse werden womöglich konservativ behandelt; bei steter 
Zunahme wird durch Aspiration oder möglichst kleine Incision 
evakuiert. 

Verf. bespricht auch die Indikationen zur radikalen Behandlung 
und die Korrektion von ausgebildeten Deformitäten. 

Freiberg- Cincinnati. 

56) R. v. Ruediger - Rydygier. Über Hüftgelenksluxationen 

Berliner klin. Wochenschrift 1907. No. 13. p. 362. 

R. macht auf die Wichtigkeit aufmerksam, traumatische Hüft¬ 
gelenksluxationen gleich nach dem Unfall zu erkennen und einzu- 
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renken. Er bespricht eingehend den Entstehungsmodus der einzelnen 
Formen (Lux. ischiadica seu iliaca, Lux. durch Beugung und Ad¬ 
duktion —, Lux. infrapubica, obturatoria und perinealis, Lux. durch 
Beugung und Abduktion — Lux. nach oben und nach unten), ferner 
die Symptome und die Einrenkungsmethoden, die sich von selbst 
ergeben, wenn man sich streng an die Anatomie der Bänder und 
des Skeletts des Hüftgelenks hält 

Ewald - Heidelberg. 

57) Geo. B. Packard. Report of cases of congenital dis- 
location of the hip. (Fälle von angeborener Hüftluxation.) 

American journal of orthop. surgery. 1907. April, p. 383. 

Bericht über 6 einseitige und 1 doppelseitige Hüftverrenkung, 
die von P. (einem Anfänger) in der gewöhnlichen Weise behandelt 
wurden. Resultat: 4 anatomische Heilungen, 2 Transpositionen, 
2 unsichere (?) Resultate. Wenn nötig, (?) lässt P. den Verband 
12, 14, 18, ja 24 Monate liegen (!). Ewald -Heidelberg. 

58) Calot-Berck. Comment reconnaltre et guerir la luxatiou 

congenitale de la hanche. 

La 8emaine mddicale 1907. 3. Avril, pag. 157. 

C. gibt ein Resume seiner vorzüglichen Schrift über die Hüft¬ 
luxation, die kürzlich von Ewald (Verlag F. Enke) ins Deutsche 
übertragen worden ist. Dem praktischen Arzt sollen Wort und 
Bild zur Erleichterung der Diagnose wie auch der Therapie dienen, 
welch letztere in C’s. Hand besonders gute Resultate zu ergeben 
scheint. Vulpius-Heidclberg. 

59) E. W. Ryerson (Chicago, 111.). A case of congenital 
anterior dislocation of the hip. (angeborene Hüftverrenkung 

nach vorn). 

American journal of orthop. surgery. 1907. April, p. 381. 

Fall von angeborener Luxation, wo der Kopf direkt unter der 
Spina, der Trochanter direkt hinter dem Kopf stand und man die 
starke Anteversion des Halses erkennen konnte. Sonst nichts Be¬ 
sonderes. Ewald - Heidelberg. 

60) Kerner (Zürich). Ueber die Form des Beckens bei 

Luxatio coxae congenita bilateralis. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, 17. Band, S. 325. 

K. beschreibt ein Präparat, welches von einer 7Qjährigen Frau 
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stammt. Es geht aus der Beschreibung vor allem hervor, dass die 
typische Lordose durch Abknickung der Wirbelsäule gegen das 
Kreuzbein entsteht. Der 5. Lumbalwirbel zeigt Keilwirbelform. Die 
Hauptveränderung am Becken ist eine Stellungsveränderung, während 
die Formveränderung eine geringere Rolle spielt. Die Becken¬ 
eingangsebene steht fast senkrecht, sodass das Kreuzbein das Dach 
der Beckenhöhle bildet. Die Deformierung des Beckens ist durch¬ 
schnittlich nicht so hochgradig wie sie für gewöhnlich beim Luxations¬ 
becken angegeben wird. Ottendorff- Heidelberg. 

61) S. Davis. A method of reduction of congenital luxation 
of the hip by manipulation. (Neue manuelle Repositions¬ 
methode der angeborenen Hüftgelenks-Verrenkung.) 

American Journal of orth. surg. Bd. IV. 3. Jan. 1907, p. 276. 

Die neue Repositionsmethode besteht in folgendem: Das Kind 
liegt auf dem Bauch, unter dem Becken befindet sich ein grosser 
Sandsack, die Beine hängen herab. Ein Assistent beugt das kranke 
Bein und abduziert es langsam. Der Operateur drückt mit beiden 
Händen fest auf den Kopf und Trochanter. Die Adduktoren- 
tenotomie geht vorher. Ewald - Heidelberg. 

62) Gängele (Zwickau). Ueber die Kombination der an¬ 
geborenen Hüftgelenksverrenkung mit der Littleschen 

Krankheit. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 342. 

Verfasser beobachtete unter 10 Fällen Littlescher Erkrankung 
viermal und ebenso bei einem Pat. mit cerebraler Lähmung das 
gleichzeitige Vorkommen von Hüftluxation. Es wurden von allen 
11 Pat. Röntgenbilder des Beckens angefertigt, und auch in den 
Fällen, bei welchen keine Luxation vorlag, fanden sich deutliche 
Veränderungen der Hüftpfanne (Ausweitung und Verdickung des 
oberen Pfannendaches). G. konnte feststellen, dass bei den Kindern, 
bei welchen die Spasmen im frühesten Alter und sehr stark aufge- 
treten waren, eine Luxation der Hüfte zu Stande gekommen war, 
während im späteren Alter die Spasmen keine Luxation mehr 
bewirkten, sondern durch ihren Druck nur eine Subluxation oder eine 
Verdickung des Pfannendaches herbeiführten. Dasselbe Verhalten 
fand sich, wenn die Spasmen nur geringgradig waren. Bei dem 
Falle von cerebraler Lähmung handelte es sich um ein Zusammen¬ 
treffen der Hirnerkrankung mit der gewöhnlichen congenitalen 
Luxation. G. sieht deshalb die Spasmen als ätiologisches Moment 
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für die Entstehung der Luxation an, glaubt auch für die Mehrzahl 
der gewöhnlichen congenitalen Luxationen eine mechanische Ent¬ 
stehung annehmen zu müssen. Ottendorff- Heidelberg. 

63) James K. Yonng. Coxa valga or collum valgum. 

American Journal of orthop. surg. Bd. IV. 3. Jan. 1907, p. 256. 

64) J. Yonng (Pennsylvania). Coxa valga or collum valgum. 

Univereity of Pennsylvania Medical Bulletin. VoL XIX, No. 11, pag. 274. 

Fünf eigene klinische Beobachtungen von Coxa valga durch 
Schenkelhalsbruch, Geburtsverletzung, Epiphysenlösung, Gonitis, 
Rachitis veranlassten Y. zu einem Studium dieser Deformität, das 
sich auch auf anatomische Untersuchung von mehr als 800 Femora 
erstreckte. Unter letzteren fand er Coxa valga in ca. 1 °/ 0 , wenn er 
einen Winkel von 140 0 als Grenze annahm. Coxa vara fand er in 
6,3 °/o (Schenkelhalswinkel unter 110 °). 

Klinische Symptome sind Abduktion des Beines, Hemmung 
der Adduktion, Aussenrotation des Beines. 

Er teilt die Fälle in ätiologischer Hinsicht folgen dermassen ein: 

I. Kongenital 1. ohne anderweitige Deformität, 

2. kombiniert mit Hüftluxation. 

II. Erworben 1. statische Ursachen, 

2. unvollständiger Bruch, Lösung oder Ver¬ 
schiebung der Epiphyse. 

3. Rachitis, 4. Osteomalacie, 5. Osteomyelitis, 

6. Exostosen, 7. Tuberkulose. 

Therapeutisch kommt Erzwinguug der Adduktion durch Re¬ 
dressement, Apparat oder Operation (subtrochantere Osteotomie) 
in Betracht. 

Eine Zusammenstellung der bisher bekannt gewordenen Fälle 
und der Literaturnachweise beschliesst die mit interessanten Ab¬ 
bildungen ausgestattete Monographie. Vulpius- Heidelberg. 

65) B. Galeazzi. On coxa valga. 

American Journal of orthop. surg. Band IV, 3. Januar 1907. Pag. 240. 

Die physiologischen Schwankungen des Winkels zwischen 
Femurhals und -schaft sind grösser als man gewöhnlich annimmt, 
so dass man also auch von einer „ physiologischen Coxa valga“ 
sprechen kann. Neben den bekannten kennt G. auch noch eine 
„funktionelle“ Coxa valga, die durch Muskelstörungen hervorgerufen 
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ist, (m. psoas kräftig, die anderen Hüftmuskeln schwach oder 
gelähmt). Diese funktionelle Coxa valga ist häufiger als man annimmt. 

Im Anschluss daran 2 Fälle von Coxa valga mit dunkler 
Aetiologie. Symptome: Schmerzen in der Hüfte, Schiefstellung 
des Beckens, statische Skoliose, Trochanter unterhalb der R.-N.- 
Linie, Adduction und Innenrotation aufgehoben, reelle Verlängerung 
des Beines, watschender Gang, ln beiden Fällen Progression des 
Leidens. Beide Male wurde die Osteotomie des Femurhalses 
ausgeführt und zwar da, wo er an den Schaft ansetzt. Wie das 
Röntgenbild ergibt, wurde beide Male anatomische und funktionelle 
Heilung erzielt (von 160° (169°) auf 130° der Schenkelhalswinkel 

herabgesetzt). Ewald - Heidelberg. 

* 

66) Tilanus (Amsterdam). Sur la coxa valga. 

Revue d’Orthopädie, Bd. VIII, 2, p. 97. 

Die Coxa valga kommt nicht allzu selten vor, hat aber als 
selbständige Krankheit bisher wenig Beachtung gefunden. Der 
Neigungswinkel zwischen Diaphyse und Schenkelhals, der normaler 
Weise 128° beträgt, kann bis auf 180° vergrössert sein. Die 
hervorstechendsten Symptome sind neben der auf dem Röntgenbild 
zn findenden Stellungsanomalie des Schenkelhalses vermehrte Ab¬ 
duktion, behinderte Adduktion und anormaler Gang. — Alle diese 
Symptome konnte T. bei einem 12jährigen Jungen feststellen, der 
an einer infantilen Osteomalacie litt, die schon zu mehreren Frakturen 
an Armen und Beinen geführt hatte. Es war auf der einen Seite 
ein Neigungswinkel von 168, auf der anderen einer von 180° 
vorhanden. 

In einem anderen Fall handelte es sich um ein lOjähriges 
Mädchen, das wegen Hinkens und leichter Ermüdung in Behand¬ 
lung kam. Man fand auf der Röntgenphotographie eine linksseitige 
Coxa valga mit einem Inklinationswinkel von 162°. Die Therapie 
bestand nur in Massage und Darreichung von Phosphorleberthran, 
wodurch in einigen Monaten völlige Heilung erreicht wurde. Auch 
bei einem 14 jährigen Knaben (Coxa valga von 160°) wurde allein 
durch Massage und Gymnastik ein gutes Resultat erzielt. 

Ewald - Heidelberg. 

67) Bosse (Berlin). Ueber Coxa vara adnata chon- 

drodystrophica. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Bd. 1. Teil. S. 428. 

B. bespricht die bisher veröffentlichten Fälle von Chon- 

15 
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drodystrophia foetalis im Anschluss an zwei tou ihm selbst unter¬ 
suchte anatomische Präparate, und zwar speziell in Bezug auf das 
Verhalten des Schenkelhalses. Er kommt zu dem Schlüsse, dass 
es sich dabei um chondrodystrophische Veränderungen der 
Epiphysenlinie handele, die auch wohl in leichteren Fällen, wo 
Veränderungen des übrigen Skeletts fehlen können, die Ursache 
einer Coxa vara bilden können. Es folgt am Schlüsse noch die 
Beschreibung eines chondrodystrophischen Zwerges, dessen eigen¬ 
artig plumper Knochenbau durch Photographien und insbesondere 
Röntgenbilder veranschaulicht wird. Otteitdorff - Heidelberg. 

68) N. J. Käfer. Zur Kasuistik der Hüftgelenksankylose. 

(Russisch.) 4 

Chirurgie, Nr. 123/124. 1907. S. 367. 

Illustriert. (Aktinogramme.) Der äbduzierte Oberschenkel 
bildet mit der Rumpflinie einen Winkel von 120°. Das Aktino- 
gramm zeigte ein vollkommen unverändertes Collum femoris. Kopf 
und acetabulum waren zu einem Ganzen verschmolzen, ohne dass 
in der Umgebung Veränderungen des Knochensystems nachgewiesen 
werden konnten. Die Aetiologie der Affektion ist in Dunkel ge¬ 
hüllt. K. vermutet eine rheumatische Provenienz. Geraderichtung 
nach Osteotomia subtrochanterica. W. Mlntz-Moskao. 

69) Liniger (Düsseldorf). Oberschenkelbruch und Unfall¬ 

versicherung. 

Archiv f. Orthopädie, Mechauothcrapie u. Unfallchirurgie. Bd. V, 2 u. 3. S. 99. 

L. bespricht die Oberschenkelbrüche vom Standpunkt der 
Unfallversicherung aus, berührt dabei aber auch viele Punkte, die 
dem Orthopäden interessant sind. 

Von den 500 nachuntersuchten Oberschenkelfrakturen war 
kaum ein Prozent ohne Verkürzung ausgeheilt, die Durchschnitts¬ 
verkürzung betrug über 3 cm. (Die Verkürzung wurde mittels ver¬ 
schieden dicker Brettchen, die unter das verkürzte Bein gelegt 
wurden, festgestellt.) ln 51 mehrmals nachuntersuchten Fällen 
konnte ein allmähliches Zunehmen der Verkürzung konstatiert 
werden. 

Bis zu 3 cm Verkürzung bedarf das Bein keiner Ausgleichung, 
es genügt dazu die Beckensenkung. Bei grösserer Verkürzung wird 
die* Sohle auch nicht um die ganze Längendifferenz erhöht. 

Fast immer waren bei den Frakturen auch Muskelatrophieen 
nachzuweisen, die Gehstörungen zur Folge hatten, ferner in 25°/ 0 
Lockerung des Kniegelenkbandapparates, oft verursacht durch die 
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fehlerhafte Anlegung des Extensionsverbandes, der nach Barden - 
heuer bis in die Leistengegend reichen muss, und dem auf jeden 
Fall eine gute Einrichtung des Bruchs vorausgehen muss. 

Die Schenkelhalsbrüche waren meist eingekeilt. Trotzdem 
soll immer zur Beseitigung der Schmerzen ein Extensionsverband 
angelegt werden. Um eine Versteifung der Hüfte zu vermeiden, 
soll schon am 4. Tag mit Bewegungen und Massage begonnen 
werden, die sich im richtig angelegten Extensionsverband sehr gut 
durchführen lassen. Ewald -Heidelberg. 

70) L. Rauenbusch. Therapeutische Sauerstoff - Ein¬ 

blasungen in das Kniegelenk. 

Berl. klinische Wochenschrift 1907, No. 13 p. 368. 

Vorläufiger Bericht über den günstigen Erfolg, den man in 
der Hoffaschen Klinik mit Sauerstoffeinblasungen bei Arthritis 
deformans, chronischer Arthritis und Fungus genu gemacht hat. 
Die Einblasungen werden alle 1—3 Wochen einmal vorgenommen 
und gewöhnlich 1—5—10 Mal im Ganzen gemacht. Einigemale war 
schon nach der 1. Einblasung subjektiv eine bedeutende Besserung 
zu konstatieren. Doch waren diese schnellen Besserungen nicht von 
langer Dauer, so dass die Einblasungen nach mehreren Wochen 
wiederholt werden mussten. Auch in den Fällen von Synovial¬ 
tuberkulose war immer eine subjektive Besserung zu bemerken, auch 
wurde der Erguss günstig beeinflusst, der nach der 3. bis 5. Ein¬ 
blasung völlig verschwunden war. Die Versuche werden fortgesetzt. 

Ewald • Heidelberg. 

71) Gwilym S; Davis (Philadelphia, Pa.). Resection of the 
Kneo with the object of obtaining a movable joint. 

(Knieresektion; Heilung mit beweglichem Gelenk.) 

American journal of orfchop. surgery 1907. April, p. 376. 

D. versuchte bei einer knöchernen Knieankylose, die nach 
einem allgemeinen Gelenkrheumatismus zurückgeblieben war, in der¬ 
selben Weise wie am Ellenbogen nach der Resektion eine Ueber- 
kleidung des Femur- und des Tibiaendes und der Patella mit einem 
aus Fett und Fascia lata gebildeten Lappen vorzunehmen. Nach 
vier Wochen Heilung, Schienenapparat mit Scharnier am Knie. 
Pat. kann nach einigen Monaten das Knie aktiv bis zum rechten 
Winkel beugen und wieder völlig strecken. Die Kraft im Bein ist 
ebenso wie der Gang und die Ausdauer gut. 

Ewald-Heidelberg. 

15* 
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72) P. Ardouin. Genu recurvatum droit accompagnö de 

luxation congenitale de la hanche du meme cotö. 
(Rechtsseitiges Genu recurvatum und angeborene Hüftgelenksver¬ 
renkung auf derselben Seite.) 

Revue d’orthopödie. Bd. VIII, 2, pag. 193. 

Mädchen, keine Heredität, Geburt mit Forceps, rechte untere 
Extremität hinaufgeschlagen, Genu recurvatum dextr. (Winkel von 
150°), Fehlen der Beugefähigkeit im Kniegelenk, Patella nach oben 
gerückt, rechtsseitige Hüftluxation. 

Mit >/a Jahr das Genu recurvatum behandelt: Redressement 
und Schienenwicklung in rechtwinkliger Beugestellung. Nach sieben 
Monaten Heilung: das rechte Bein kann nicht mehr überstreckt, 
dagegen so stark gebeugt werden, dass die Ferse das Gesäss be¬ 
rührt. Darauf Reposition der Hüftverrenkung nach Lorenz. Nach 
acht Monaten völlige Heilung, idealer Gang. Ewald-Heidelberg. 

73) James T. Watkins (San Franzisko). Concerning genu 

valgum adolescentium. 

American Journal of othorp. surg. 1907. April, p. 364. 

W. beschreibt die Epiphyseolyse, wie sie von Panzeri in 
Mailand angewandt wird und Zwar nur hei dem genu valgum sta- 
ticum von 12—18 Jahren er. W. nahm an Leichen in der von 
Panzeri geübten Weise Versuche vor. Wie die Sektion ergab, 
gelang drei mal die Epiphyseolyse in der gewünschten Weise, ein¬ 
mal kam aber eine suprakondyläre Osteoklase zustande, weil beim 
brisement for$e der Condylus femoris von der Unterlage abrutschte. 
Am Lebenden hat ein Vergleich zwischen Epiphyseolyse und Osteo¬ 
klase zu Gunsten der ersteren entschieden. Das Anwendungsgebiet 
könnte noch weiter ausgedehnt werden. Ewald-Heidelberg. 

74) 0. J. Turner. Traumatische Lösung der unteren 

Femurepiphyse. (Russisch.) 

Russkij Wratsch. No. 16. 1907. S. 541. 

Vier Monate nach dem Trauma wurde an dem 16jährigen 
Patienten ein hochgradiges genu valgum konstatiert. Osteotomie 
nach Mac. Ewen. (Abbildungen, Aktinogramm.) 

W. Mintz-Moskau. 

75) A. Reich. Erfahrungen über die Gritti’sche Ampu¬ 

tation auf Grund von Nachuntersuchungen. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 53, 1, p. 208. 

Bericht über 25 Nachuntersuchungen von Patienten, an denen 
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in den letzten 20 Jahren er. in der Tübinger Klinik eine Gritti’sehe 
Amputation vorgenommen worden war. Zugleich statistische Mit¬ 
teilungen über die 60 Falle, die überhaupt in der Klinik nach 
Gritti amputiert wurden, R. folgert aus diesen Beobachtungen, 
dass sich das Verfahren besonders bei alten Leuten und geschwächten 
Personen empfiehlt, bei denen eine prompte und sichere Heilung 
aus speziellen Gründen sehr wünschenswert ist. 

Aus den Nachuntersuchungen ergeben sich folgende Vorteile 
der Gritti’sehen Amputation: 

1. Der Oberschenkel des amputierten Beins ist ebenso lang, 
wie der des gesunden; (wichtig für Kunstbein mit Kniegelenk bei 
direkt tragfähigen Stümpfen). 

2. Die Grittistümpfe sind rund und walzenförmig ohne jede 
Conicität. 

3. Erhaltung des Streckmuskels, und daher besserer Gang. 

4. Die Weich teile, die den Stumpf bedecken, sind schwielig, 
verdickt, ohne Oedem, ohne Druckeffekte (nur in vier Fällen kleine 
Exconationen, von schlechten Prothesen herrührend!). 

ft. Die Narbe liegt an der Hinterseite, daher ist direkte 
Tragfähigkeit möglich. 

6. Fast nie sind Exostosen am Stumpf vorhanden. 

Die Patella, die durch Quadricepsretraktion früher oder 
später vom Femurstumpf abgleiten kann, wurde durch Ligament- 
Periost-, resp. Ligament - Muskelnaht am Stumpf fixiert. In 
der R.schen Untersuchungsreihe wurde achtmal eine unvoll¬ 
ständige, aber erhebliche Patellarverschiebung festgestellt. (Röntgen - 
bilder!) Ursache dafür ist nicht etwa Sekundärheilung, wie 
fälschlich öfter betont, sondern namentlich Krämpfe der Streck¬ 
muskulatur gleich nach der Operation. Trotzdem die Stellung der 
Patella in diesen Fällen vom rein anatomischen Standpunkt aus 
nicht als befriedigend bezeichnet werden konnte, waren die Stümpfe 
doch vorzüglich leistungsfähig, 18 Amputierte stützen sich direkt 
mit dem Stumpf auf die Prothese, und zwar fünf ausschliesslich 
(einer sogar ohne Prothese!) zwölf Patienten benutzen in geringem 
Grade noch das Tuber ischii mit. Sieben Patienten bewegen sich 
mit indirekter Unterstützung fort, doch wären die Stümpfe — mit 
einer Ausnahme — für direkte Tragfähigkeit wohlgeeignet gewesen. 

Zum Schluss Mitteilung von 2ft Krankengeschichten und 21 
Röntgenbildern. Ewald - Heidelberg. 
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76) Custodis. Zwei Amputationsstümpfe mit plastischer 

Fussbildung. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 53, 1, p. 194. 

Bericht über einen Fall von doppelseitiger Unterschenkel¬ 
amputation mit plastischer Fussbildung, die — 1893 von Bier be¬ 
schrieben — jetzt wieder wegen ihrer Nachteile aufgegeben ist. 
Es wurde 1894 bei einem Mann, dem wegen Erfrierung beide Füsse 
dicht Uber den Malleolen amputiert waren, an beiden Beinen eine 
osteoplastische Operation ausgeführt in der Weise, dass „ein recht¬ 
winkliger Weichteilknochen teil aus dem vorderen Teil des Unter¬ 
schenkels dicht über dem Stumpfende entfernt und an den Unter¬ 
schenkelknochen in rechtwinkliger, nach vorn gerichteter Stellung 
angeheilt wurde.“ Nach mehr als 10 Jahren, in denen der Mann 
mit Schuhwerk, wie man es nach der Pirogoffschen Amputation 
zu gebrauchen pflegt, sicher, wenn auch langsam gehen konnte, 
starb er an Pneumonie, und die (historisch) interessanten Knochen¬ 
präparate werden von C. eingehend beschrieben und durch Bilder 
erläutert. Ewald - Heidelberg. 

77) L. Desguin (Anvers). Du traitement des fractures 

obliques de la jambe. 

Journal medical de Bruxelles. 29. avril 1907. 

Der Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die schrägen Beinbrüche müssen sofort reponiert werden, 
sonst muss eine ausserordentliche Kraft angewendet werden, um 
eine gute Koaptation zu erlangen. 

2. Ist die Reduktion ungenügend, so sind auch alle Retentions¬ 
mittel ungenügend, um einen vollkommenen Erfolg zu erzielen. 

Die ideale Behandlung ist die frühzeitige und offen-operative 
Reduktion mit genügender Fixierung der Fragmente. 

Die Operation ist indes nur dann auszuführen, wenn man seiner 
Asepsis, seiner Assistenten u. s. w. sicher ist. 

Kann man nicht operieren, dann am Röntgen-Schirm reponieren 
und einen Fixationsverband anlegen. Kalsln - Floreffe. 

78) V. Putt! (Bologna). Sulla pseudoartrosi congenita della 

tibia. 

Societä Medico-Chirurgica di Bologna. 24. Jan. 1907. 

Verf. bespricht zwei Fälle dieser Krankheit, die in dem ortho¬ 
pädischen Institut Rizzoli operiert wurden und untersucht die 
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klinischen und pathologisch - anatomischen Details dieser seltenen 
und unvollkommen gekannten Missbildung. 

Das Studium dieser Fälle liefert einwandfreie Argumente gegen 
die Annahme, dass die hei angeborenem Fehlen der Fibula so häufigen 
angeborenen Schienbeinkrümmungen die Folge einer verheilten 
interuterinen Fraktur seien. Die konstante Lokalisation der Krümm¬ 
ungen und Frakturen mit angeborener Schienbeinpseudarthrose an 
der Vereinigungsstelle des untern und dem mittleren Drittel kann 
durch die Hypothese erklärt werden, dass diese Stelle der Tibia 
eines jener Gebiete mangelhafter Blutversorgung sei, welche einen 
locus minoris resistentiae bilden. 

Was die Behandlung angeht, so wurde in dem ersten Falle, 
da die Tibiafragmente nicht allzu beweglich und die Fibula intakt 
waren, eine scharnierartige Osteotomie 1 cm unterhalb der Schien¬ 
beinpseudarthrose und das Redressement der Fibula ohne Fraktur 
vorgenommen. 

Vier Monate nach der Operation zeigt Pat. eine gute Kon¬ 
solidierung. 

Im zweiten Fall wurde die Operation von Codivilla vor¬ 
genommen unter Anschluss einer plastischen Verlängerung der 
Achillessehne und einer starken Traktion des Skelettes, wodurch 
die grösstmögliche Verlängerung des Beines und die Korrektion 
der äusserst schweren Deformität erzielt wurde. 

Der erst vor zwei Monaten Operierte bietet bereits Anzeichen 
der Konsolidierung. Buccheri - Palermo. 

79) J. Rabfcre (Bordeaux). Decollement epiphysain trau- 
matique de l’extremite inferieure du tibia (Traumatische 

Epiphysenlösung des unteren Tibiaendes). 

Revue d’orthopddie. 1907. Mai. p. 269. 

Ein 13 ‘/a jähriges Mädchen zog sich durch Fall mit gleich¬ 
zeitiger Drehung des Fusses nach aussen eine Fraktur der Fibula 
zusammen mit einer Epiphysenlösung des unteren Tibiaendes zu. Das 
Röntgenbild gab über die Verhältnisse genaue Aufklärung. Ein 
einfacher Schienenverband führte in einem Monat zur glatten Heilung 
ohne Funktionsstörung. Ewald • Heidelberg. 

80) Idelsohn. Weitere Beiträge zur Dysbasia angio- 

sclerotica (intermittierendes Hinken). 

Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 32. S. 276. 

Verfasser empfiehlt ausser den bekannten therapeutischen 
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Ratschlägen Erb’s (gal van. Fussbäder, Jodkali usw.) auch eine 
allgemeine Körpermassage mit Ausnahme des angiosklerotisch 
erkrankten Gebietes, sowie einen Versuch mit Bi er’scher Stauung 
(im Sinne einer Erschwerung des venösen Abflusses aus dem er¬ 
krankten Gebiete und einer hierdurch hervorgerufenen Blutdruck¬ 
steigerung). S. Sohoenbom. 

81) Blotnenthal (Berlin). Ein Fall von angeborenem Fibula¬ 
defekt (Volkmannscher Sprunggelenksmissbildung) mit 

Metatarsus varus acquisitus. 

Berlin, klin. Wochenschrift. 1907. No. 16. p. 472. 

Der Mann, der aus gesunder Familie stammt, hat die Ver¬ 
bildung seit seiner Geburt. Sein linker Fuss steht plantarflektiert, 
proniert und abduziert. Der linke Unterschenkel ist 8 */ a cm kürzer 
als der rechte. Die Tibia ist nach vom gebogen. Von der Fibula 
ist nur das proximale Ende, 5—6 cm lang, vorhanden. Der Fuss 
sitzt bajonettförmig dem Unterschenkel an. Eine Fusswölbung ist 
nicht vorhanden. Nach dem Röntgenbild besteht auch eine starke 
Verbiegung der Metatarsen nach innen, medial zu. B. glaubt, dass 
diese Verbildung erst später entstanden sei. Der Gang ist stark 
hinkend mit starker Beckensenkung. Da Patient mit seinem Zu¬ 
stand zufrieden ist, kamen therapeutische Eingriffe nicht in Frage. 

Ewald - Heidelberg. 

82) A. Chalier. De la retraction de l’aponevrose plantaire. 

(Über die Retraktion der Plantaraponeurose). 

Revue d’orthopödie Bd. VIII. 2 p. 105. 

Es handelt sich um einen entzündlichen Prozess der Aponeu- 
rose, namentlich an der medialen Seite der Sohle. Die Ursache ist 
entweder ein lokales Trauma oder eine Infektion (Influenza, Rheu¬ 
matismus, Tuberkulose, auch Alkoholismus). Die Krankheit ent¬ 
wickelt sich langsam; durch die Retraktion der Aponeurose kommt 
es zur Hohlfuss-, u. U. auch Varusbildung (eigene Beobachtung). 
Die grosse Zehe ist meist mehr oder weniger plantarflektiert. 

Die Behandlung ist eine chirurgische. Handelt es sich um 
Indurationen und schmerzhafte Knotenbildungen in der Aponeurose, 
so genügt deren Exstirpation. Ist die Retraktion schon weit vor¬ 
geschritten, so wird die Tenotomie der Aponeurose gemacht und im 
Anschluss daran das Redressement force. Auch die Aponeurektomie 
kann in Frage kommen. 
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Zum Schluss Zusammenstellung von 13 Krankengeschichten 
und ausführlicher Bericht über zwei eigene Beobachtungen. 

Ewald - Heidelberg. 

83) £. U. Bradford. Exostosis in the plantar portion of the 

os cälcis (Exostose an der Plantarseite des Kalkaneus). 
American journal of orthop. surgery. 1907. April p. 393. 

6 Fälle von spornartigen Exostosen an der Plantarseite des 
Fersenbeins, die ohne Ursache (1 xFall!) entstanden waren und 
dem Träger starke Schmerzen bereiteten. Einige Male wurde die 
Exostose abgemeisselt, in anderen Fällen genügte eine gepolsterte 
kurze Einlage, die die schmerzhafte Stelle entlastete, um die Be¬ 
schwerden zu beseitigen. 

An 90 daraufhin untersuchten macerierten Fersenbeinen fand 
B. die Exostose häufiger. Ewald - Heidelberg. 

84) J. Porter Fiske (New-York). Concerning the inore common 

disabilities of the foot. 

New-York Medical Journal 1907, Febr. 23, pag, 350. 

Kurze Besprechung der verschiedenen Stadien des Plattfusses 
und seiner Ursachen, der Achillodynie, der Zehendeformitäten, der 
Metatarsalgie etc. 

Die Hygiene der Fussbekleidung und des Gehens (nicht mit 
auswärts gerichteten Fussspitzen) wird kurz berührt. 

Valplus • Heidelberg. 

85) M. 4. Ladygin. Angeborene Makrodaktylie der zweiten 

und dritten Zehe (Russisch). 

Chirurgie No. 123/124, 1907. S. 864. 

An den enukleirten Zehen erwies sich die Zahl der Pha¬ 
langen als normal, nur waren die ersten beiden Ph. miteinander 
verwachsen. W. Mlatz-Moskau. 


Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

86) Blesalski (Deutsche med. Wochenschrift. 1907. Kr. 8, pag. 304) 
hielt anlässlich der Eröffnung der ersten Berliner Krüppel¬ 
heilanstalt eine Rede, in der er sich nach einem kurzen historischen 
Ueberblick über die Zahl der in Deutschland lebenden Krüppel, über 
die Notwendigkeit der von Aerzten geleiteten Krüppelheilanstalten 
und über die der Krüppelfürsorge zugrunde liegende soziale Be¬ 
deutung ausliess. Stoffel -Heidelberg. 
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87) Immelmann. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 22. X. 06. 

Nach Deutsche med. Wochenschrift. 1907. Nr. 6. Pag. 243. 

I. demonstriert einen Pat. mit linksseitiger Ischias scoliotica, 
S-förmige Skoliose (linksseitige Lenden-, rechtsseitige Dorsalskoliose). 
Die mechanische Theorie scheint ihm die einleuchtendste zu sein: 
der Pat. senkt das Becken, um den N. ischiadicus an der Austritts¬ 
stelle am Foramen ischiadicum maius vor Irritation durch den 
M. pyriformis zu schützen. Daher Lendenskoliose der kranken und 
Rückenskoliose der gesunden Seite. 

Immelmann. Die Behandlung von Gelenksteifigkeiten 
mit Bierschen Saugapparaten. Ihre Wirkung ist schmerzstillend, 
lösend und erweichend. Sie haben vor den Heissluftapparaten den 
Vorzug, dass sie den Kräftezustand schwacher Patienten nicht 
herabsetzen. 

88) Rach. Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde 

in Wien. 25. X. 06. 

Ibidem. Pag. 248. 

R. zeigt ein lOmonatig. Kind mit partieller symmetrischer 
Makrodakty lie. Die ersten drei Finger beider Hände zeigen eine 
beträchtliche Vergrösserung. Stoffel-Heidelberg. 

89) Lexer. Verein für wissenschaftliche Heilkunde Königsberg. 

5. XI. 06. 

Nach Deutsche med. Wochenschrift. 1907. Nr. 8. Pag. 322. 

L. spricht über Versteifung paralytischer Gelenke mittels 
Knochenbolzen. Von kleinen Hautschnitten aus werden die 
Knochen durchbohrt und durch eiugeschlagene Knochenbolzen (dem¬ 
selben Patienten entnommene Fibula oder ausgekochte Leichen¬ 
knochen) gegen einander fixiert. Guter Erfolg. 

90) E. Hoffmann. Verein der Aerzte Düsseldorfs. 13. X. 06. 

Ibidem. Pag. 325. 

H. stellt 3 Fälle von Caput obstipum vor, die er operiert 
und geheilt hat. Ob eine totale oder partielle Resektion des Sterno- 
cleido vorgenommen werden.soll, entscheidet der betr. Fall. Alle 
tiefliegenden, bindegewebigen Teile müssen mit durchtrennt werden. 
Eine orthopädische Nachbehandlung ist wünschenswert. 

91) Hftrting. Medizinische Gesellschaft Leipzig. 6. X. 06. 

Ibidem. Pag. 327. 

H. demonstriert eine Anzahl kongenitaler Hüftgelenks¬ 
verrenkungen. In der Mehrzahl der Fälle resultieren anatomische 
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Heilungen (60—70% bei einseitigen, vielleicht 50—60% bei doppel¬ 
seitigen Verrenkungen). Stoffel -Heidelberg. 

92) Barth. Aerztlicher Verein Danzig. 25. X. 06. 

Nach Deutsche med. Wochenschrift. 1907. Nr. 5. Pag. 204. 

Myositis ossificans traumatica. Muskelverknöcherungen 
nach Trauma treten nur dann ein, wenn Periost- und Sehnenteile 
durch eine starke Kontraktion des Muskels abgerissen oder durch 
stumpfe Gewalt abgelöst werden. Stoffel - Heidelberg. 


93) Kflttner. Marburger ärztlicher Verein. 16. I. 07. 

Ibidem. Pag. 393. 

zeigt einen Fall von Exostosis cartilaginea subungualis der grossen 
Zehe; ferner einen Fall von Knochenatrophie der Wirbel¬ 
säule. Bei einer 49jährigen Patientin, die über heftige Schmer¬ 
zen im Brustbein und in den unteren Rippen klagte, fand sich 
eine deutliche Kyphose im Bereiche des 7., 8. und 9. Brustwirbels. 
Die Deformität ist neueren Datums. Das Röntgenbild zeigt Knochen¬ 
atrophie und Kalkarmut der Wirbelsäule und der Rippen. Die 
Aetiologie ist unklar, Osteomalacie kann ausgeschlossen werden. 
Extensions- und Korsettbehandlung. Weiter berichtet K. über 
2 Fälle vod echter Osteomalacie beim Manne. 

94) Kirste. Nürnberger medizinische Gesellschaft. 18. X. 06. 

Ibidem. Pag. 393. 

zeigt das Röntgenbild eines Calcaneus eines 9jährigen Mädchens, 
das mit der Ferse bei stark gestrecktem Fusse aufgestossen war 
und sich eine Epiphysenlösung zugezogen hatte. Die Epiphyse 
des Calcaneus war durch den Zug der Achillessehne 1 cm nach 
oben gezogen worden. Die Fixation des Fusses in Spitzfussstellung 
bewirkte völlige Heilung. Stoffel -Heidelberg. 

95) Harbitz (Norsk Magazin for Laegevidenskoben. No. 3. 
1907. Verhandlungen der medizinischen Gesellschaft. Sitzung den 

16. Januar 1907, pag. 2.) 

H. demonstrierte ein Obduktionspräparat nach doppelseitigen 
Schenkelbrüchen mit Pseudarthrose und sekundären Gelenk¬ 
bildungen bei 62jährigem Mann. Trotz Fixation, Extension, Acu- 
punktion und Knochennaht keine Konsolidation. Ursache: ausge¬ 
dehnte Arteriosklerose und Interposition von Weichteilen. Sektion 
nach 8% Jahren. Die alten Bruchstellen zeigten nach vorn eine 
neugebildete Bursa mit Synovia und glatten Wänden. Das obere 
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Bruchstück ist Dach vorn, das untere nach hinten mit 5 cm Ver¬ 
kürzung dislociert. Zwischen beiden ist ein neues Gelenk gebildet 
Die Oberfläche dieser „Geleukenden“ besteht hauptsächlich aus 
glatt abgeschliffenen Knochen, zum Teil mit knorpeligen Partien. 
Die Gelenkkapsel, aus den umgebenden Fascien, Muskeln, Knochen- 
und Knorpelsplittern (abgebrochenen oder neugebildeten) bestehend, 
ist mit einer dicken Synovialis ausgekleidet, die überall Zotten ins 
Gelenk sendet. 

Die Knochenmasse rings um die Markhöhle des oberen Bruch¬ 
stückes ist von normaler Dicke, in dem unteren ist der Knochen 
atrophisch und in der Epiphyse so osteoporotisch, dass er sich 
leicht schneiden lässt. Relnhardt-Nalvig - Christiania. 


96) Whipham. British Med. Association, Sitzung 13. Feb¬ 
ruar 1907 demonstriert einen Sechzehnjährigen mit vielfachen an¬ 
geborenen Skelettdeformitäten: Verkürzung des 1. Armes, Ver¬ 
bildung der 1. Scapula, linksseitige Rippendefekte, Skoliose. 

Vulpill8 - Heidelberg. 


Clinical Society of London. Sitzung vom 22. III. 07. 
(Nach Brit. Med. Journal 1907. March £0. Pag. 748.) 

97) Clutton zeigt ein 17jäbriges Mädchen mit Riesenwuchs beider 

Füsse. Schon bei der Geburt konstatiert, machte das abnorme 
Wachstum der Füsse in den letzten Jahren rasche Fortschritte. 
Das ganze linke Bein ausserdem um 3 Zoll verlängert. Amputatio 
duplex vorgeschlagen. Vulpius - Heidelberg. 

Hunterian Society, Sitzung 27. III. 07. 

(Nach Brit. med. Journal, April 13, pag. 872.) 

98) Openshaw demonstriert: 1. Bein Verkürzung von 9 Zoll nach 
Gonitis tuberculosa. 

2. Luxatio coxae congen. duplex nach Lorenz reponiert, 
beiderseits guter funktioneller Erfolg, auf einer Seite anatomische 
Reposition. 0. rechnet auf 30 °/ 0 anatomische Heilung, 45°/ 0 
funktionelle Heilung, 25 °/ 0 Reluxation. 

3. Rheumatische Ankylosen und Kontrakturen der unteren 
Extremitäten. Pat. wurde durch Schienenhülsenapparate auf die 
Beine gebracht. 

4. Kongenitaler Defekt der Fibula, Grübchen auf der Tibia. 
Er nimmt intrauterine Fraktur an. 

5. Kongenitale Verkürzung des Femur und Fibuladefekt. 
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6. Totaler Defekt der linken Tibia, partieller Defekt der 
rechten Tibia (durch intrauterine Fraktur?). 

Vulpius - Heidelberg. 

Societe medicale des hopitaux. Sitzung am 1. Febr. 1907. 

Nach Gazette d. Hopitaux. Nr. lö. 1907. p. 176. 

99) Claisse demonstriert zwei Fälle chronischer ankylosierender 
Wirbelsäulenentzündung. Diese beiden, wie auch ein analoger, schon 
im Jahre 1904 von Claisse demonstrierter Fall, bestätigen die An¬ 
schauung von Guillain (siehe Nr. 3 dieses Ztbl.), laut welcher 
dieses Leiden eine Form des blennorragischen Rheumatismus dar¬ 
stellt. Ac. phosphor., das einen schnellen Erfolg im ersten Falle 
erzielt hat, blieb ohne jede Wirkung in den beiden folgenden 
Fällen. Einer von letzteren wurde wesentlich gebessert durch eine 
Kur in Aix-le-Bains. 

Sitzung vom 8. März 1907. 

Nach Gazette d. Hopitaux. Nr. 30. 1907. p. 353. 

100) Apert und Bornet - Legueule demonstrierten einen 37 Jahre 
alten Mann und eine 62 Jahre alte Frau, die an Paget’scher 
Knochenkrankheit leiden. Hereditäre Syphilis lässt sich nur ver¬ 
muten. Ausserdem kann bei dem Mann das Verbleiben während 
der Arbeit in einer mit Säuredünsten gesättigten Atmosphäre als 
das aetiologische Moment in Betracht gezogen werden. 


Academie de Medecine. Sitzung am 5. Februar 1907. 

Nach Gaz. d. Hopitaux. Nr. 16. 1907. p. 189. 

101) Kirmisson fand bei einem Kind in den Muskeln eine gewisse 
Zahl von Knoten. Dieselben wurden exstirpiert und es hat sich 
herausgestellt, dass es sich um eine nach einer früher vorhandenen 
Fussgelenkstuberkulose sekundär entstandene Muskeltuberkulose 
handelte. 

Sitzung vom 19. Februar 1907. 

102) Tuberculose des muscles. 

Nach Gaz. d. Hopitaux. Nr. 22. 1907. p. 259. 

. Als Pendant zu der oben erwähnten Mitteilung von Kirmisson, 
berichtet Cornil über zwei Fälle von Muskeltuberkulose, die er 
mikroskopisch zu untersuchen Gelegenheit gehabt hat. In dem 
ersten Falle handelte es sich um eine Frau, die an einer Coxitis 
(Lungen waren normal) gelitten hat. Bei dieser Frau wurde eine 
sklerosierende intramuskuläre Tuberkulose im Masseter beobachtet. 
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In dem zweiten Falle wurde im M. vastus ext. ein fluktuierender 
Tumor gefunden; er wurde geöffnet und man konnte sich über¬ 
zeugen, dass er einen kalten Abszess darstelle. Der Abszess kam 
zu Stande, ohne dass irgend ein Knochenleiden vorhanden war, er 
hat sich im Muskel primär ausgebildet. 

Societe de Chirurgie. Sitzung am 27. II. 1907. 

(n. Gaz. d. Hop. No. 26. 1907. p. 310). 

103) Berger demonstriert einen Kranken, dem vor 6 Jahren die 
Kniescheibe exstirpiert wurde und der sich in der letzten Zeit einen 
sehr schrägen Bruch des Oberschenkels mit enormer Dislokation 
zugezogen hat. Mit Hilfe des Apparats von Hennequin wurde 
ein vorzügliches Resultat erzielt. Der Pat. hinkt nicht, und eine 
Verkürzung ist nicht zu konstatieren. Das Hinauf- und Hinab- 
Steigen der Treppen geschieht ohne geringste Störung. 

In der Diskussion berichtet Broca über einen gleichen Fall. 

Lucas -Championni^re bemerkt, dass der Apparat von 
Hennequin, richtig angewandt, stets schöne Resultate gibt. Er 
sei im Auslande leider nicht bekannt, was besonders bedauernswert 
ist, da nur mit seiner Hilfe die erwähnten tadellosen Resultate zu 
erreichen sind. 

Sitzung am 13. HI. 1907. 

(Nach Gaz d. Hop. No 32. 1907. p. 382). 

104) Broca berichtet über einen Fall von beträchtlicher Sko¬ 
liose, die als Komplikation einer mit intermittierender Hydro- 
nephrose verbundenen Nephroptose auftrat. Nach der operativen 
Reposition der Niere ist die Skoliose verschwunden, woraus Broca 
schliesst, dass er in diesem Falle mit einer Abart reflektorischer 
Skoliosen zu tun gehabt hat. 

Societe de Medecine Militaire fran^aise. Sitzung am 

21. II. 1907. 

105) Luxation des menisques interarticulaires du genou. 

(Nach Gaz. d. Hop. 1907 No. 27. p. 313). 

In vielen Fällen von chronischer Kuiegelenksentzündung soll 
nach Blllot der zufolge einer Luxation der Menisken entstandene 
Reiz die Ursache des genannten Leidens darstellen. In der Dis¬ 
kussion erwähnt Billet, dass diese Luxationen ziemlich häufig 
in der englischen Armee Vorkommen, und dass als das aetiologische 
Moment dieser Luxationen das Fussballspiel angesehen werden muss. 
Porter behandelt diese Fälle durch Entfernung des Meniscus. — 
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106) Sur la frequence des ost£omes consecutits aux lesions 

traumatiques du coude. 

Während in den Jahren 1881—1905 bei 375 Pat. mit Ver¬ 
letzungen des Ellbogens nur 30mal Osteome beobachtet wurden, hat 
dagegen Salle im Jahre 1906 mit Hilfe der Röntgenstrablen bei 
Untersuchung von 26 solcher Verletzten 15 Muskelosteome fest¬ 
gestellt. Er betrachtet die Ausbildung derselben als Nebenwirkung 
der Massage! 

Sitzung am 7. Hl. 1907. 

107) Luxation des menisques interarticulaires du genou. 

(Nach Gaz. d. Hop. No. 34. 1907. p. 401.) 

Plcqu6 meint, dass, wenn eine Luxation der Menisken durch 
Immobilisation und Massage nicht beseitigt werden kann, ein ope- 
rativer Eingriff indiziert ist. Durch einen longitudinalen Schnitt 
muss der Meniscus freigelegt, und je nach dem Befund, eine Menis- 
kopexie oder eine partielle oder totale Meniskektomie ausgeführt 
werden. 

Acaddmie des Sciences. Sitzung am 11. 1H. 1907. 

108) Epines sus-lamellaires des derniöres vertöbres dorsales 

chez l’homme. 

(Nach Gaz. d. Hop. 1907. No. 33. p. 390). 

Robinson hat mehrfach am oberen Bogenrand der letzten 
Brustwirbel 1—3 knöcherne Fortsätze gefunden. Dieselben sind 
analog denjenigen, die Luschka auf dem unteren Bogenrand der 
erwähnten Wirbel beschrieben hat. Diese Fortsätze, deren Ent¬ 
stehung auf die Verknöcherung der Zwischenbogenbänder zurück¬ 
zuführen ist, sollen als typisch vom 30. Lebensjahr au Vorkommen. 
Manchmal findet man sie auch am ersten Lendenwirbel. B. meint, 
dass die durch die Verknöcherung der Bänder zu Stande kommende 
Immobilisation des Dorsolumbalabschnittes der Wirbelsäule im 
hoben Masse die Entstehung der Frakturen begünstigt und eine 
wichtige Ursache der Häufigkeit der Frakturen dieser Gegend dar¬ 
stellt. S. Cohn-Heidelberg. 

Personalien. 

Heidelberg: Prof. Vulpius erhielt den Stiebelpreis der 
Dr. Senckenberg-Stiftung in Frankfurt a. M. für das beste Werk 
der letzten vier Jahre auf dem Gebiet der Kinderheilkunde. 

Der Betrag wurde der Stiftung für Errichtung eines Krüppel¬ 
heims in Heidelberg hinzugefügt. 
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Personalien. 


O r iginal mitteil un gen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. O. Yulplus in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Zur Diagnostik einzelner Extremitätenleiden. 


Von 

Dr. REINHARDT-NATVI6 

Kristiania. 

In einem Vortrage*) äussert Hoffa, „dass der Arzt sich nicht 
nur die gar nicht leichte Massagetechnik aneignen muss, sondern 
er muss vor allen DiDgen auch eine absolut genaue palpatorische 
Diagnose der vorliegenden pathologischen Affektion stellen können. 
Nur auf Grund einer solchen Diagnose kann er dem Krankheits¬ 
herd erfolgreich zu Leibe gehen/ 

Diese Worte sind überaas wahr. Nur haben sie nicht nur 
für die Massagetechnik ihre Gültigkeit, sondern auch für die ortho¬ 
pädische Chirurgie und für die erfolgreiche' Ausübung der physi¬ 
kalischen Therapie überhaupt. 

Ich erlaube mir deswegen einige Kleinigkeiten aus der täg¬ 
lichen Praxis zu erwähnen, die oft zur Missdeutung Veranlassung 
geben. 

Unter verschiedenen Leiden in der Schulterregion ist eine 
traumatische Bursitis nicht selten. 

Wie bekannt haben wir hier zwei grössere Bursae, B. sub- 
deltoidea und B. subacromialis. Praktisch genommen können wir 
sie als eine einzige betrachten, weil sie sehr oft mit einander 


*) Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1907, Nr. 1. „Uebung, Gymnastik 
und Massage bei der Behandlung von Knochen- und Gelenkerkrankungen.“ 
Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Hoffa, Berlin. 
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kommunizieren. Durch keinen oder geringen Füllungsgrad, der 
einen Fluktuationsnachweis nicht zulässt, ist eine exakte topische 
Diagnose oft schwer. Verfasser fühlt sich davon nicht überzeugt, 
dass die Symptome, die für eine „Periarthritis humero-scapularis“ 
kontra ein Gelenkleiden als pathognomonische angegeben werden, 
ganz stichhaltig sind, weder nach der einen, noch nach der 
anderen Seite. 

Neulich sah ich einen Fall von luetischer Erkrankung dieser 
Bursa. 

Ein junger Mann präsentierte rechterseits eine Bursa aus¬ 
gespannt wie eine kleine Wurst. Die Bursitis ging durch Jod¬ 
kaliumgebrauch zurück, und ein Gumma liess sich in der Bursa¬ 
wand palpieren. Aehnliches habe ich in der Articulatio humero- 
antibrachia, in der Bursa praepatellaris, in der Kniegelenkkapsel 
nach einem spontanen Hydarthros beobachtet. 

Bei hartnäckigen sogenannten „rheumatischen“ Schmerzen in 
dem Femur, wo nichts zu fühlen oder zu sehen gewesen war, 
zeigte das Badiogramm eine Periostitis luetica oder hat sogar 
ein beginnendes Osteosarkom an den Tag gebracht. Bei Skiläufern 
hat Verf. Knochenbrüche ohne Trauma gesehen, durch gummöse 
Infiltration bedingt. 

Die Konsistenz-Veränderung eines myositisch veränderten 
Muskelbauches ist auf diesen beschränkt. Bei luetischen Weichteils¬ 
affektionen sind die angrenzenden Weichteile oft mitinteressiert. 
Dadurch lässt sich bisweilen schon durch die Palpation eine ge¬ 
wöhnliche Myositis ausschliessen. 

Von anderen nicht ganz gewöhnlichen Krankheiten in der 
Umgebung des Gelenkes, an die man gelegentlich denken muss, 
sei der Bruch des Processus coracoideus erwähnt. 

In einem älteren, undiagnostizierten Falle erzeugte die ab¬ 
gebrochene Spitze ein Gefühl von Ballottement. Die Diagnose 
wurde radiographisch bestätigt. 

Ferner Synovitiden in den Storno - Clavicular- und 
Claviculo-Acromialgelenken, als rheumatische, arthritische 
(A. urica), gonorrhoische und traumatische, und als Gewerbekrank¬ 
heiten. Im letzten Winter habe ich drei solche Fälle, bei zwei 
Telephonistinneu und bei einem Dampfkesselschmiede gesehen. 

Alle hatten durch längere Zeit mit über die Horizontalstellung 
erhobenem rechten Arme arbeiten müssen. Nach direktem Trauma 
müssen wir vor allem die gar nicht seltene Abspreugung des 
Tuberculum majus nicht vergessen. Die Diagnose fällt im all- 
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gemeinen auch objektiv nicht schwer, lässt sich jedenfalls radio¬ 
graphisch feststellen. 

Mitunter sieht man eine Bursitis intertubercularis, eine 
Erkrankung der Synovialausstülpung, die die Sehne des langen 
Kopfes des M.-Bicep9 umgibt Die Sehne lässt sich leicht im 
Sulcus intertubercularis palpieren und ist unter den gegebenen Ver¬ 
hältnissen oft druckempfindlich, verdickt und uneben. Das Leiden 
ist oft nur als ein fortgepflanztes Entzündungsphänomen aufzufassen, 
im Anschluss z. B. an eine Arthritis rheumatica. 


Doch kann man es auch nach indirekter Gewalteinwirkung als 
isoliertes Leiden an treffen. 

Im Augenblicke behandle ich einen Kollegen, der während 
des Discuswerfen9 mit der linken Hand-im Sommer 1906 plötzlich 
einen Schmerz im linken Schultergelenke fühlte. Bis zum Januar 
1907 hat er seine Arbeit ausgeführt und täglich operiert. 

Bei plötzlicher Abduktion und Rückwärtsführen des Armes 
hat er die letzten Monate einen heftigen nur einige Minuten 
dauernden Schmerz, sonst nicht. Die Sehne ist in einer Strecke 
von 10—12 cm knotig verdickt und druckempfindlich gewesen. 

Wir beide fassen das Leiden als ein durch organisiertes 
Blutextravasat bedingtes auf. Möglicherweise ist jetzt Verwachsung 
zwischen Sehne und Scheide vorhanden. 

Während aktiver Armbewegungen kann man mitunter ein 
fortgesetzt knitterndes Krachen hören, das nicht von dem 
Schultergelenk, sondern von dem Schulterblatte herrührt 

Man hat angenommen, dass ein Gleiten der gespannten sub- 
skapularen Muskeln über die Rippen daran schuld ist, da man be¬ 
obachtet hat, dass die unregelmässig auftretenden Muskelspasmen 
willkürlich hervorgerufen wurden. In anderen Fällen ist die Ursache 
eine individuelle anatomische Eigentümlichkeit, nämlich stark ent¬ 
wickelte transversale Knochenkämme an der Vorderseite des 
Schulterblattes, die während der Armbewegung über die Rippen 
gleiten. 

Ein knorpeliger oder knöcherner Gelenkkörper rührt, wie 
bekannt, oft von einem direkten Trauma her; kann aber auch in 
einem gesunden Gelenke nach indirekter Gewalt gebildet werden. 

Ein junger Herr erhielt während einer Spazierfahrt einen 
regulären Radiusbruch, indem das Pferd durchging. Sonst war 
augenscheinlich kein Schaden geschehen. Der Arm war im Ellen¬ 
bogengelenk voll beweglich. Den 11. Tag wurde die Bandage ab- 
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genommen, um die Massagebehandlung anzufangen. Der Ellenbogen 
stand jetzt in einer hartnäckigen Kontrakturstellung. 

Zweimonatliche Versuche von verschiedener Seite, die Kon¬ 
traktur zu lösen, waren vergebens. 

Endlich wurde das Gelenk sich selbst überlassen, und nach 
und nach erhielt das Gelenk seine volle physiologische Exkursions- 
Weite. 

Als Ursache fand sich, dass ein ganz kleiner Knochensplitter 
losgesprengt worden war. 

Er liess sich sowohl durch Palpation als radiographisch 
nachweisen. 

Der Splitter war durch indirekte Gewalt losgesprengt worden, 
wurde ferner durch die Massage mobil gehalten und wirkte im Ge¬ 
lenk als ein Irritaraent. 

Die operative Entfernung wurde verweigert. 

Woher kommt es, dass ein solcher Splitter, dessen Existenz 
nachgewiesen ist, zulässt, dass die Kontraktur sich spontan nach 
und nach löst? 

Manche kleine Splitter werden durch Fagocytose resorbiert, 
andere rutschen, wenn das Glück hold ist, und man sie im Frieden 
lässt, in die eine oder andere Tasche des Gelenks und werden 
eingekapselt. 

In einem anderen Falle fiel ein Mädchen auf das Knie. 
Durch mehrere Monate tat ihr das Knie während des Ganges weh. 

Mitunter hatte sie Hydarthros ohne vorherige Einklemmungs¬ 
erscheinungen. 

Das Radiogramm zeigte einen ganz kleinen Defekt des einen 
Femurcondylus. 

Da auch diese Patientin die Operation verweigerte, wurde in 
der Mittelstellung des Gelenks ein Gipsverband für drei Wochen 
angelegt. Es sind seitdem mehrere Jahre verflossen, ohne dass ich 
von Unannehmlichkeiten von Seiten des Knies gehört habe. 

Das primär logische ist gewiss eine Entfernung des Fremd¬ 
körpers ; wird aber die Operation verweigert, kann man das Fixieren 
versuchen. Massage darf erst sekundär in Frage kommen. 

Im Ellenbogengelenke haben wir ein besonderes traumatisches 
Leiden, im Radio-Humeralgelenk lokalisiert, am meisten wohl 
als „Tennisschmerzen“ bekannt. 

Die Patienten klagen über Mattigkeitsgefühl und über mehr 
oder minder hervortretendes Schmerzgefühl im Vorderarm, ohne 
genau lokalisieren zu können. Diese „Tennisschmerzen“ sind be- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



245 


dingt durch eine längere Zeit ausgeführte übermässige Arbeit iu 
pronierter Stellung der Hand. Die Vorderarmmuskulatur im oberen 
Drittel fühlt sich teigig au, ist druckempfindlich; sowohl Krepitieren 
als Fluktuation habe ich wahrgenommen, zudem Perkussions* 
empfindlichkeit an den Gelenkenden und in älteren Fällen eine 
ossäre Verdickung, so dass es sich auch um eine Periostitis 
handeln muss. 

Ausser dem Tennisspielen habe ich auch andere Ursachen 
desselben Uebels observiert 

* So das Säbelfechten bei einem Offiziere, das Pinselführen bei 
zwei Kunstmalern, das Fliegenwerfen mit der Angelrute während 
des Focellenfischens. Aber die sonderbarste Ursache erzählte mir 
neulich die Frau eines Kollegen. Ihr kleines Mädchen hatte die 
Gewohnheit, während des Gehens den dritten Finger der rechten 
Hand ihrer Mutter zu umklammern. Die Mutter hielt dabei die 
Hand in pronierter Stellung. Sie präsentierte mir ein Ellenbogen¬ 
gelenk mit „Tenniskrankheit“. Ruhe und Fixieren ist anfangs die 
beste Behandlung. Das rauhe Massieren durch eine Laienhand 
ist verwerflich, zudem es sich wahrscheinlich auch um einen perio¬ 
stalen Reiz handelt. Später kann eine leichte Massage durch den 
Arzt selbst erfolgen. 

Als Beispiel von dem, was man als Gelenkdiagnostiker erleben 
kann, sei mir erlaubt, folgendes Kuriosum zu referieren: 

Ein schön gebauter, muskulöser junger Mann wurde mir von 
seinem Hausarzte zugeschickt. 

Als er eines schönen Morgens erwachte, war sein rechter 
Vorderarm geschwollen und blauschwarz gefärbt. Eine Ursache 
konnte er nicht angeben. 

Die Untersuchung zeigte zu unserer beider Ueberraschung 
eine Fractura Olecrani. 

Aus der weiteren Examination ging hervor, dass er vor einigen 
Monaten im Boxen Unterricht erhalten hatte. Sein Lehrer hatte 
ihm wahrscheinlich das Olecranon einfach abgeknickt, ohne dass 
der Schüler davon eine Idee hatte. 

Als Ursache der kopiösen, venösen Blutung fand ich im Binde¬ 
gewebe der Fissur einen ganz kleinen, aber spitzen Splitter lose 
eingebettet. 

Oft begegnet uns das Krepitieren an Gelenken und Sehnen¬ 
scheiden. Weniger bekannt dürfte es sein, dass dasselbe Phänomen 
an Fascien und Muskeln produziert werden kaun. 
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Einmal habe ich 69 in der Lumbalregion eines alten Herren 
mit Lumbago chronica gefühlt. 

Das Krepitieren war ziemlich ausgebreitet und dem Knistern 
von Papier sehr ähnlich. Mehrere Jahre nachher hörte ich von 
demselben Patienten; er erfreut sich voller Gesundheit. Ein anderes 
Mal fühlte ich dasselbe in der Wade eines Herren nach Spazieren¬ 
gehen in bergigem Terrain; er trug Schuhe mit Elastik versehen; 
es lag keine Bursitis subachillea vor. 

ln einem Referate von 1903 aus „Mitteilungen aus den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie“ berichtet Brauer . von 
einem 39jährigen kräftigen Manne, bei dem sich nach längerer 
Ueberanstrengung eine krepitierende Kniegelenksentzündung und 
Tendovaginitis in den nächstliegenden Sehnenscheiden entwickelten. 
Die Entzündung griff auch auf die Schenkelmuskulatur über. 
Während Bewegungen konnte man über der Schenkelmuskulatur 
das Krepitieren sowohl fühlen als hören, ln mässigem Grade liess 
sich das Krepitieren zwischen der vorderen Fläche des M. rectus 
femoris und der darüber liegenden Fascia lata konstatieren; reichlich 
und laut längs dem Verlaufe des M. Sartorius und an der vorderen 
und hinteren Begrenzung der Adduktorgruppe. Keine Muskel- 
infiltrate waren zu fühlen. Brauer bat nur zwei ähnliche Fälle in 
der medizinischen Literatur notiert gefunden, von Jones und 
Brodie und Panzat. Von den pathologisch - anatomischen Ver¬ 
hältnissen wissen wir nichts. Brauer vermutet, dass eine Ent¬ 
zündung vorliegt mit Fibrinniederschlag im Perimysium und Fascie. 

Krepitieren am Becken kann bisweilen durch verschiedene 
Bewegungen des Beines produziert werden. Wahrscheinlich ist 
die Bursa ileo - pectinea daran Schuld, die in Analogie mit 
den Bursae an anderen Körperstellen einen verschiedenen 
Füllungs- und Faltungsgrad zeigen kann. Hinten im Bereich des 
Heo-sacralgelenkes habe ich es als ein für den Besitzersehr lästiges 
Symptom angetroffen. Das Krepitieren soll physiologisch auftreten 
können; die Bedingung ist eine gewisse Schlaffheit in dem Band¬ 
apparate an der vorderen Seite des lleosacralgelenkes, das zudem 
die schwächste Verbindungstelle des Beckenringes darstellt. Als 
isoliertes Symptom hat es keinen besonderen diagnostischen Wert. 

Der grösste Schleimbeutel des Körpers ist die hühnereigrosse 
Bursa ileopectinea, die unter der Umschlagstelle des M. ileo- 
psoas am Beckenrande liegt und an die Hüftgelenkkapsel zwischen 
Lig. Bertini und Lig. pubo-femorale stösst. In höherem Alter soll 
eine Verbindung zwischen Hüftgeleukkapsel und Bursa ganz ge¬ 
wöhnlich sein. 
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Ich habe eine doppelseitige traumatische Bursitis ileo-pectiuea 
bei einem 17 jährigen Manne gefunden, die in verschiedenen Sich¬ 
tungen ganz interessant war. 

Als Anfänger in der Reitkunst hatte er sich unter Leitung 
seines Vaters geübt. Nach einer angestrengten Lektion musste er 
zu Bette gehen. Der Hausarzt fand Krepitation im rechten Hüft¬ 
gelenk und befürchtete die Entwickelung einer Coxids. Einige Tage 
nachher tauchte das Krepideren auch im linken Hüftgelenke auf. 
Es lag eine doppelseitige Bursids ileo-pecdnea vor. Wahrscheinlich 
bestand bei diesem Manne beiderseits eine Kommunikation zwischen 
Bursa und Hüftgelenk. 

Wir wenden uns nun zum Kniegelenke. 

Während der Untersuchung eines 30jährigen Mädchens mit 
Paralysis spinalis spastica erzählte sie, dass ihre Knie schmerzten 
und ihr den Gang beschwerlich machten. Die Kniescheiben fühlten 
sich auffallend lang und schmal an und waren beide durch eine 
grosse, tiefe und druckempfindliche Furche geteilt. Das Röntgen- 
bild zeigte beiderseits eine doppelte Patella. Die beiden Stücke 
etwa von derselben Grösse. Es war eine kongenitale Bildung; die 
unterste Hälfte als ein kolossaler Sesamknochen im Lig. 
patellae proprium aufzufassen. 

Als eine Seltenheit wird ein Rissbruch in der Patella er¬ 
wähnt. In den letzten Jahren habe ich vier solche Fälle gesehen. 
Ganz wie in den Malleolen des Fusses kann man auch hier eine 
Rissfraktur haben, ohne Diastase und Verschieblichkeit der Bruch¬ 
stücke und ohne Einriss in Periost und Aponeurose. Das Knie¬ 
gelenk selbst ist in meinen vier Fällen ganz intakt gewesen. Ob¬ 
jektiv lässt sich die Fissur durch Palpation nachweisen. Auffallend 
ist der rapide und grosse Muskelschwund, spez. des M. quadriceps, 
welcher bald durch Müdigkeitsgefuhl zur Funktionsstörung führt. 
In zwei Fällen zeigte das Bandmass einen Zirkumferenzunterschied 
von 4 cm. Wie Oharcot, Hoffa u. a. fasse ich die Atrophie 
als eine reflektorische auf. 

In dem lateralen Bauche des M. gastrocnemius liegt 
ein Sesamknochen, dessen Schatten auf der Röntgenplatte mit 
einem freien Körper im Kniegelenk verwechselt werden kann. In 
der Tat habe ich vor einigen Jahren mit einem (Jnglücksfalle zu 
tun gehabt, wo dieser Irrtum gemacht war. Bei seitlicher Be¬ 
leuchtung des Knies liegt der Schatten an der hinteren Begrenzung 
des Gelenks. Grüber hat den Sesamknochen bei Sektionen als 
eine normale Bildung in 25°/ 0 gefunden. 
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Eine subkutane Berstung in den Weichteilen der 
Wade durch indirekte Gewalt ist gar nicht zu selten. Die 
Empfindung ist einer Art von Shok ähnlich, aber von den ört¬ 
lichen Verhältnissen beeinflusst, unter denen die Berstung stattfindet. 
Ein Kollege ging in einem Garten bergan und glaubte, dass er 
von einem Steine getroffen war. Ein Zweiter wollte, um einem 
Wagen zu entgehen, schnell über die Strasse springen und glaubte, 
dass der Kutscher ihn mit der Peitsche geschlagen habe. Ein 
dritter ging schnell bergan. Sein Sohn spielte hinter ihm mit einem 
Balle. Er glaubte, dass der Knabe ihm mit dem Balle die Waden 
getroffen hatte. Ein vierter wollte sich am Bahnhof durch das 
Volksgedränge arbeiten und meinte, dass er von einem Revolver¬ 
projektile getroffen war u. s. w. 

Einzelne geben an, dass sie im Berstungsaugenblicke einen 
Knall hören. Die Ideenassociation scheint also der Auffassung der 
Schmerzqualität das spezielle Gepräge zu geben. 

Zwei der obengenannten Patienten hatten übrigens in derselben 
Wade früher schon Zerreissungen gehabt. 

Als primäre Ursache werden Phlebectasien genannt. Diese 
brauchen aber nicht an der Oberfläche sichtbar zu sein, sie können 
in der Tiefe verborgen liegen. Bei einer Patientin war früher die 
eine Vena saphena exstirpiert worden. 

An der Insertionsstelle der Achillessehne am Calcaneus 
haben wir einen Schleimbeutel, die Bursa subachillea. Diese 
ist nicht zu selten der Sitz entzündlicher Vorgänge. 

Man findet solche durch Tuberkulose, Gonorrhoe, Arthritis 
urica und indirektes Trauma bedingt. Im letzten .Falle z. B. nach 
Spazierengehen in zu eng anschliessenden Schuhen. Oft wird diese 
Bursitis als Sehnenscheiden-Entzündung bezeichnet. Die Achilles¬ 
sehne hat keine Sehnenscheide. Ist das Leiden bei einem Kinde 
doppelseitig, so kann uns leicht das Gespenst der Tuberkulose vor¬ 
schweben. Wie vorsichtig man sein muss, zeigte mir einmal 
folgender Fall: Mein Knabe erkrankte mit einer doppelseitigen 
Bursitis subachillea. Die Sohlen seiner Turnschuhe, die er jeden 
Tag zu Hause benutzte, waren gelockert. Der Knabe hatte sie 
selbst — mit Zeichenstiften — befestigt. Dies war die Ursache. 

Zum Schluss sei erwähnt, was nicht ohne praktischen 
Nutzen für die mechanische Nachbehandlung mancher Unter¬ 
extremitätenleiden ist, dass man durch die Palpation der Venen¬ 
wände oft eine frühere Phlebitis konstatieren kann. Das habe ich 
schon 1889 an der Abteilung des Herrn Professor Laache in’ 
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mehreren Fällen demonstrieren können. Die Bedingung dafür ist 
ja durch die entzündliche Infiltration der Venenwände ganz natür¬ 
lich gegeben; die Wände fühlen sich streckenweise hart an, so dass 
man bisweilen danach ihren Verlauf an der Haut abzeichnen kann. 


Die Verlängerung der Sehnen. 

Beitrag zur Sehnenplastik. 

Von 

Prof. Dr. SCHULTZE 

in Duisburg. 

Infolge des immer vergrösserten Indikationenkreises auf dem 
Gebiete der orthopädischen Chirurgie nehmen jetzt besonders die 
Operationen am Sehnenapparat das weitgehendste Interesse des 
Chirurgen in Anspruch. Mit Rücksicht darauf dürfte jede Ver¬ 
besserung im Bereiche der Technik von einiger Bedeutung sein. 
Dies veranlasst mich zu der folgenden kurzen Mitteilung über 
Sehnenverlängerung. 

Die Methode der Sehnenverlängerung ist folgende: Man macht 
seine Schnittführung an a (Fig. 1) entsprechend der gewünschten 
Verlängerung der 
Sehne. Die gespal¬ 
tene Sehne wird nun 
in ihren Punkten a 
und a 1 (Fig. 2) 
mit einander vernäht. 

So entsteht die 
Fig. 3, welche am 
Punkte T durch¬ 
schnitten die Ver¬ 
längerung (Figur 4) 
ergibt. 

Ich habe Ge¬ 
legenheit gehabt, bei 

ischaemischer Lähmung von der Methode Gebrauch zu 
machen. Letztere hat den grossen Vorzug, dass die 
Kontinuität nicht unterbrochen wird. Die Anlage der 
Naht kann ohne jegliche Spannung in einfacher Weise 
erfolgen. Die Methode ist an sich bequem und auch 
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▼on besonderer Bedeutung, sobald es sich um eine gleichmässige 
Verlängerung mehrerer Seimen handelt. 

Die Schnittfiihrung deckt sich mit der von Bayer. Der Unter¬ 
schied von der Bayerschen Methode besteht in der Technik. Bei 
ischaemischer Lähmung z. B. würde man mit der Bayerschen 
Technik nicht zum Ziele gelangen, es würde dann nach erfolgter 
Schnittfuhrung die Kontinuität sicher unterbrochen werden, wie dies 
mein letzter Fall lehrte, indem nach erfolgter Verlängerung sofort 
die Sehne in voller Straffheit sich einstellte. Eine Verlängerung nach 
Bayer würde durch die enorme Spannung der Sehne sicher zu einer 
Kontinuitätstrennung geführt haben. Dies ist gerade bei ischaemi¬ 
scher Lähmung eine sehr unangenehme Komplikation. 

Also der Hauptwert der Methode liegt in der Technik, welche 
eine Kontinuitätstrennung mit Sicherheit verhütet. 


Bardenheuer. Die allgemeine Lehre von den Frakturen 

und Luxationen. 

Mit 11 Tafeln und 39 Textabbildungen. Stuttgart, 1907. F. Enke. 11 Mark. 

Die Behandlung der Verletzungen an Knochen und Gelenken 
ist, wie der Verf. es kürzlich ausgesprochen hat, ein Arbeitsgebiet, 
auf dem der allgemeine Chirurg wie der Orthopäde sich zu betätigen 
in der Lage ist. 

Für beide ist das vorliegende Buch von Interesse und 
praktischem Wert, da es aus der Erfahrung und der Feder eines 
Vorkämpfers auf diesem Gebiet stammt. In 25 Jahren unermüd¬ 
licher Arbeit hat Verf. die Extensionsbehandlung der Frakturen als 
souveräne Methode ausgebaut und unverdrossen empfohlen. Das 
Extensionsverfahren findet dementsprechend auch im vorliegenden 
Buch eine übersichtliche Darstellung, welche sowohl die Technik, 
ihre Fehlerquellen und ihre Vorzüge als die Einwände gegen die 
Methode berücksichtigt. 

Die einzelnen Kapitel behandeln die Häufigkeit und Ursache 
der Knochenbrüche, die Mechanik ihrer Entstehung und ihre 
Anatomie, die Lagerungsverhältnisse der Bruchenden und die Ur¬ 
sache der Dislokationen, das Verhalten der Weichteile und acci- 
dentelle Erkrankungen, die Repositionshindernisse, die Kallusbildung, 
die Symptome und den klinischen Verlauf der Knochenbrüche, die 
verschiedenen Methoden der Behandlung. 
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Die Luxationen werden auf 30 Seiten besprochen. 

Von Interesse ist die von B. aufgestellte Forderung intensiver 
klinisch-stationärer Behandlung der Frakturen auf besonderen Ab¬ 
teilungen der Kliniken, welche mit dem für die Therapie, speziell 
auch die Extensionstherapie unentbehrlichen Röntgenlaboratorium in 
Verbindung stehen. Vulpius • Heidelberg 

Klapp (Bonn). Funktionelle Behandlung der Skoliose. 

Mit 44 Abbildungen im Text. Jena, 1907. Gustav Fischer. Preis 3 Mk. 

Die von Kl. systematisch entwickelte Kriechbehandlung der 
Skoliose hat bis jetzt einigen Widerspruch und verhältnismässig 
wenig laute Anerkennung und Nachprüfung erfahren. Einige haben 
sie übertrieben geübt und gepriesen und damit unzweifelhaft Schaden 
gestiftet. 

Es ist darum schon zu begrüssen, dass EU. in der vorliegenden 
Schrift seine Anschauungen und Erfahrungen zusammenfassend be¬ 
kannt gibt. 

Kl. zieht die aktive Mobilisierung der passiven vor und glaubt, 
wesentlich durch seine Kriechübungen skoliotisch versteifte Wirbel¬ 
säulensegmente ganz oder teilweise beweglich machen zu können. 

Wir erfahren aus der Schrift, dass sich Kl. nicht auf das 
Kriechen (2 Stunden täglich) beschränkt, sondern auch andere 
Uebuugen vornehmen lässt behufs symmetrischer Kräftigung der 
Rückenmuskulatur, namentlich Streckung und Lordosierung der 
Wirbelsäule. Die Massage wird als zeitraubend und unnötig unter¬ 
lassen, statt ihrer werden langdauernde Heissluftapplikationen am 
Rücken gemacht. 

Auch das Gipsbett wird angewendet, es wird in Vierfüsser- 
stellung anmodelliert, also ohne Korrektion bezw. Ueberkorrektion 
der seitlichen Krümmung. 

Stützkorsett ist verboten. 

Die Allgemeinbehandlung, reichliche Ernährung, viel Bettruhe, 
Turnen im Freien und ohne viel Kleidung, wird gebührend be¬ 
rücksichtigt. 

Die Resultate werden in aller Kürze als günstig bezeichnet, 
einige beigegebene Abbildungen sind nach K.’s eigener Aussage 
nicht beweisend. 

Kurz wird auch die Prophylaxe, die Frage der Bestuhlung 
und der Steilschrift besprochen, für welch letztere Kl. unbedingt 
ein tritt. 

K. will die eigentliche Behandlung dem Spezialarzt und seinen 
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geschulten Hilfskräften überlassen, während der praktische Arzt im 
Stande sein soll, die fortgesetzte häusliche Nachbehandlung zu 
übernehmen. 

Im letzten Kapitel gibt eine Turnlehrerin eine Beschreibung 
der wichtigsten Uehungen. Vulpius - Heidelberg. 

Lange (München). Die Behandlung der habituellen Skoliose 
durch aktive und passive Ueberkorrektur. 

Mit 68 in den Text gedruckten Abbüdongen. Stuttgart 1907. Ferd. Enke. 
(S. A. ans Zeitschrift für orthop. Chirurgie. XVIII, Heft */*•) Preis 2,80 Mk. 

Der muskulären Aetiologie der habituellen Skoliose muss nach 
L.’s Ansicht mehr Aufmerksamkeit zugewendet werden. Denn die 
Gleichgewichtsstörung der Rückenmuskeln spielt unzweifelhaft eine 
weit grössere Rolle bei der Entstehung der Skoliose als heute an¬ 
genommen wird. 

Stets ist bei Skoliose die konvexseitige Rückenmuskulatur ge¬ 
schwächt, wobei die Ueberdehnung eine wesentliche Ursache der 
geminderten Leistungsfähigkeit darstellt. Gerade der konvexseitige 
Erector trunci aber ist die einzige innnerhalb des Körpers zu 
findende Kraft, welche die Wirbelsäule in heilendem Sinn um¬ 
biegen kann. 

Auf Grund dieser Annahme erblickt L. den Hauptzweck der 
Skoliosenbehandlung in der einseitigen Stärkung der konvex¬ 
seitigen Muskulatur. Ist die Skoliose fixiert, so ist die Dehnung 
der konkavseitigen Weichteile vorzunehmen. 

Die von L. geübte Behandlung, welche in der Schrift ein¬ 
gehend geschildert wird, verwendet dementsprechend einseitige 
aktive bezw. Widerstandsübungen — er nennt dieselben aktive 
Ueberkorrektur —, und Redressement in Lagerungsapparaten — 
passive Ueberkorrektur. 

Der Befund am Rücken wird vor und während der Be¬ 
handlung durch einen einfachen Mess-Apparat aufgezeichnet 
(Bühringsche Glastafel) mit Hülfe eines Diopters, wobei nicht 
nur der Verlauf der Spinallinie aufgenommen wird, sondern 
namentlich auch der Versteifungsgrad einzelner Wirbelsäulensegmente 
bei Seitenbiegung Beachtung findet. 

Von redressierenden Verbänden ist L. wieder abgegangen, 
ein einfaches Korsett dagegen verwendet er danu, wenn der Schul¬ 
besuch nicht eingestellt werden kann. 

Für die aktive Ueberkorrektur hat L. einige einfache Apparate 
konstruiert: 
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Den Tretapparat für LumbalskolioseD, den Seitenzugapparat 
für Totalskoliosen, den Schulterhebe- und den Schulterschiebe- 
apparat für Dorsalskoliose, den Hände- und Nackenzugapparat, 
letzteren allerdings für symmetrische Uebungen, den Detorsions- 
apparat. 

Für die passive Ueberkorrektur dienen: 

1. Der Gurtapparat, welcher in Bauchlage angewendet wird 
und bei fixierten Fusspunkten des Krümmungsbogens eine Zug¬ 
wirkung auf den Krümmungsscheitel auszuüben gestattet (auch bei 
mehrfacher Krümmung anwendbar). 

2. Das Zelluloidstahldrahtbett, das nach einem überkorrigierten 
Gipsmodell hergestellt und während der Nacht angewendet wird. 

Und nun die Erfolge dieser Behandlung: Lockere Skoliosen 
haben die Aussicht auf eine völlige Wiederherstellung in einer 
2—6 monatlichen Behandlung. 

Eine versteifte Skoliose ist entweder abzuflachen oder durch 
künstliche Erzeugung von Gegenkrümmungen zu verdecken, wodurch 
immerhin ein kosmetischer Effekt erzielt wird. 

Häusliche Nachbehandlung während mehrerer Jahre muss das 
Rezidiv verhüten. 

Das Kriechverfahren könnte nur bei Totalskoliosen von 
günstigem Einfluss sein (10 Prozent aller Fälle); sind Gegen¬ 
krümmungen vorhanden, so ist vom Kriechen eine sichere Ver¬ 
schlechterung zu erwarten. 

Die Skoliosenbehandlung sollte nach L.’s Ansicht aus der 
orthopädischen Klinik in Schule und Familie verlegt werden, eine 
Meinung, die freilich vielfachen Widerspruch erfahren wird. 

Vnlpius - Heidelberg. 

E. Schwalbe (Heidelberg). Die Morphologie der Miss¬ 
bildungen der Menschen und der Tiere. 

H. Teil. Die Doppelbildungen. 

Mit 2 Tafeln und 394 Abbild, im Text. Jena, G. Fischer. 

Im Jahre 1906 ist der I. Teil des Werkes, die allgemeine 
Missbildungslehre (Teratologie), erschienen, freudig begrüsst von 
jedem wissenschaftlichen Arbeiter auf diesem Gebiet, nicht zum 
wenigsten von uns Orthopäden, denen eine solche übersichtliche 
und erschöpfende Darstellung mangelte. Hat der vorliegende II. Teil 
auch nicht die gleichgrosse aktuelle Bedeutung für den Spezialarzt, 
so sei ihm doch für Mussestunden die Lektüre der vorzüglichen 
Darstellung dieser Materie empfohlen. 
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Mit Spannung sehen wir dem III. Band entgegen, der die 
Einzelmissbildungen behandeln soll. 


Vulpius - Heidelberg. 


1) A. Hoffa (Berlin). Zur Lehre vom chronischen Gelenk¬ 
rheumatismus und der Arthritis deformans. 

Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 14. Pag. 539. 

Die Krankheitsformen der chronischen Gelenkrheumatismen 
und der Arthritis deformans werden noch häufig miteinander ver¬ 
wechselt. Und doch bestehen eine Menge charakteristischer Unter¬ 
schiede, mit Hilfe deren eine scharfe Trennung, eine exakte Unter¬ 
scheidung möglich ist. H. unterscheidet 3 Gruppen von chronischen 
Gelenkerkrankungen, deren jede, durch die ihr eigentümlichen Merk¬ 
male und ihren speziellen Charakter genau gekennzeichnet, als ein 
in sich abgeschlossenes Krankheitsbild anzusprechen ist: 1) die 
typische Arthritis deformans, 2) die Polyarthritis chronica progres¬ 
siva primitiva seu Polyarthritis destruens (bisher chronischer Ge¬ 
lenkrheumatismus genannt) und 3. den (sekundären) chronischen 
Gelenkrheumatismus, der sich aus dem akuten Gelenkrheumatismus 
entwickelt. Als Charakteristika für jede der 3 Gruppen führt H. an: 

1) für die Arthritis deformans: schleichender Beginn, Be¬ 
fallenwerden der grösseren Gelenke, keine Progredienz; der Zustand 
bleibt in einem gewissen Stadium stationär, bisweilen treten sogar 
Besserungen ein; keine Ankylosenbildung. Eigentümlichkeiten der 
Röntgenbilder (Knie): an den beiden Enden der Patella sporn- 
förmige Gebilde, rhombische Gestalt der Patella, keine erhebliche 
Atrophie der Knochen, Defekte an den Condylen, geringer Abstand 
der Gelenkenden (Zugrundegehen des Knorpels), Ausladungen an 
den Enden der Tibia und des Femur. 

2) Für die Polyarthritis chronica progressiva: Zuerst 
werden die kleinen Gelenke (Finger) befallen, fortschreitender Ver¬ 
lauf, hochgradige Muskelatrophie, selten Herzklappenfehler. Die 
Röntgenbilder zeigen: hochgradige Atrophie der Knochen, Schwund 
des Knorpels, Schwund der Gelenklinien, Obliteration der Gelenk¬ 
höhle, plastische Veränderungen der Knochen, Destruktion und Ver¬ 
breiterung der Gelenkenden. Die bisweilen beobachteten Knochen¬ 
wucherungen sind als sekundäre Komplikationen aufzufassen. 

3) Für den sekundären chronischen Gelenkrheumatis¬ 
mus: primärer akuter Gel.-Rheumatismus, häufig Klappenfehler, 
grosse Neigung zu Verwachsungen der Gelenkenden (Rheumatisme 
fibreux). 
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Während bei der Arthritis deformans das Primäre die Er¬ 
krankung der Skelettanteile des Gelenkes ist, steht bei der Poly¬ 
arthritis chron. progr. die Erkrankung der Gelenkweichteile im 
Vordergrund. Infolge dessen schrumpft die Gelenkkapsel, die 
Knochen werden gegeneinander gepresst (auch durch Muskelzug 
und Schwerkraft) und mechanisch deformiert. Vom aetiologischen 
Gesichtspunkt aus teilt H. die chronischen Gelenkerkrankungen 
folgendermassen ein: 

A. Nichtinfektiöse chronische Gelenkerkrankungen. 

1) Traumatische Arthritis chronica. 

2) Irritative Arthritis chronica (Hydarthros chronicus). 

3) Konstitutionelle oder dyskrasische Arthritis chronica: 

a) Gicht, b) Haemophilie. 

4) Arthritis deformans: a) spontane, b) reaktive, c) neuro- 

pathische. 

5) Funktionelle Arthritis chronica (Gelenkneuralgien, Hydrops 

intermittens). 

B. Infektiöse chronische Gelenkerkrankungen: 

1) Primär infektiöse chron. Gelenkerkrankungen: Poly¬ 

arthritis chron. progress. primit. oder destruens. 

2) Secundär infektiöse chronische Gelenkerkrankungen: 

a) sekund. chron. Gel.-Rheumatismus im Anschluss an 

einen akuten Gel.-Rheumatismus, b) chron. Gelenk- 

Erkrankungen nach akuten Infektionskrankheiten: 

Gonorrhoe, Scharlach, Masern etc. . ., c) Tuberkulose, 

d) Syphilis. 

Was die Therapie betrifft, so erzielten bei der Arthritis de¬ 
formans Stützapparate oft gute Erfolge. In sehr schlimmen Fällen 
führt H. die Resektion aus. Demonstration einer Resektio coxae 
mit sehr gutem Erfolg. Die Polyarthritis chron. progr. trotzt sehr 
oft jeder Behandlung. Arthrektomien versagten. Dagegen erzielte 
BL durch die Beseitigung der Kniekontrakturen und nachfolgende 
Behandlung mit Stützapparaten verbunden mit Moorbadekuren gute 
Erfolge. Stoffel -Heidelberg. 

2) R. Marpurgo (Neapel). Studio sperimentale sull’ osteo- 
malacia e sulla rachitide. 

Archivio per le Science mediche. Febr. 1907. 

Aus bereits 1889 eingeleiteten Untersuchungen und einer langen 
Reihe von Beobachtungen schliesst Verf., dass „die infektiöse Natur 
der Osteomalacie und der Rhachitis der weissen Mäuse und die 
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Einheit des ätiologischen Agens für die beiden Krankheiten zur 
Evidenz dargetan erscheint.“ 

Nach ausführlicher Beschreibung der histologischen Altera¬ 
tionen in dem Aufbau der Knochen bemerkt er, dass die Tatsache 
des veränderten Wechsels des Kalkes in dem Knorpel und Knochen 
bewiesen ist. 

Er schliesst mit der Behauptung, dass dargetan erscheint: 

1. Die Möglichkeit, die pathologischen Bilder der Osteomalacie 
und Rhachitis hervorzurufen. 

2. Die Aequivalenz der beiden Prozesse unter dem Gesichts¬ 
punkt der Aetiologie und der Pathogenese. 

3. Der Einfluss der Entwicklungsperiode des Skeletts. 

Bucoheri - Palermo. 


3) Arcangell (Rom). Ulteriori ricerche ed osservazioni 
sulP osteomalacia umana. 

R. Accademia medica di Roma. 28. April 1907. 

Durch eigene Studien und in Gemeinschaft mit Dr. Fionca 
angestellte Untersuchungen ist Verf. ähnlich wie Marpurgo von der 
infektiösen und kontagiösen Natur der Krankheit überzeugt Wie 
bei den Staphylokokken seien die Wege, auf denen der Keim ein- 
dringt, verschiedene. 

Die prädisponierenden Ursachen glaubt er in einer „verringerten 
Ernährung der Knochen“ zusammenfassen zu können. 

Bei der Behandlung fand er erfolgreich die Kastration, welche 
dadurch wirkt, dass sie die innere Sekretion des Eierstuckes unter¬ 
drückt, Chloroform, Phosphor, die Kalksalze, besonders das Phytin. 

Buccheri- Palermo. 


4) Röpke (Jena). Zur Kenntnis der Myositis ossificans trau¬ 
matica. 

Archiv für klinische Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft. S. 81. 

Verf. erörtert zunächst die verschiedenen Anschauungen über 
die Entstehung der Myositis ossificans nach Trauma. Vor allen 
kommt die Frage in Betracht, ob an der Verkalkung das Periost 
benachbarter Knochen beteiligt sei oder ob es sich unabhängig da¬ 
von in dem Muskel resp. in dessen Bindegewebe entwickle. In 
2 Fällen, die R. beobachtete, fanden sich in der Bauchmuskulatur, 
wo eine Verletzung von Knochen oder Periost mit Sicherheit aus- 
zuschliessen war, knöcherne Gebilde. Das Trauma war in beiden 
Fällen eine vorhergehende Laparotomie gewesen. Auf Grund dieser 
Beobachtungen gewinnt Verf. die Überzeugung, dass eine Mit- 
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beteiligung des Periosts nicht in Frage komme, dass vielmehr, wie 
auch anderweitige Beobachtungen lehren, das nach jeder Quetschung 
neu entstehende Bindegewebe sich leicht mit Kalksalzen imprägniere, 
und besonders leicht, wenn ihm die zu gleicher Zeit durch das 
Trauma verursachte rarefizierende Ostitis benachbarten Knochens das 
Material dazu liefere. Ottendorff- Heidelberg. 


5) A. Wienner. Zwei Fälle von congenitalem Muskel¬ 
leiden bei Kindern. 

Archiv für Psychiatrie. Bd. 42. S. 960. 

Bei dem ersten Fall handelt es sich, allem Anschein nach, um 
eine progressive Muskelatrophie nach dem Hoffmannschen Typus, 
die, ihrem Ursprünge nach dunkel, in den frühesten Lebensjahren 
zu einer Lähmung und Atrophie der gesamten Körpermuskulatur, 
namentlich auch der Rumpfmuskeln, fuhrt. Das Leiden endet meist 
in wenigen Monaten oder Jahren tödlich. — Der zweite Fall ist 
wohl ein Typus der ebenfalls von Hoffmann beschriebenen neu¬ 
rotischen Muskelatrophie des Kindesalters mit Intelligenzdefekten; 
hier hat Wienner, obwohl es sich zweifellos um ein progressives 
Leiden handelt, eine eingehende myoplastische Operation am Unter¬ 
schenkel zur Besserung des pes varo-equinus paralyt. vorgenommen 
(forcierte Stellungskorrektion, danach Verbindung des M. Tib. ant. 
mit dem Flexor dig. comm. und dem Peroneus longus, sowie der 
Achillessehne (teilweise) mit dem Peroneus brevis). Der Erfolg der 
natürlich nur palliativen Operation war 7 Monate post operationem 
ein guter. $. Schoenborn - Heidelberg. 


6) Robert J. Terry and Nathanael Allison (St. Louis). Tuber- 
kulosis of the skeleton. (Knochentuberkulose, Studie über die 
Lokalisation der Tuberkulose in Bezug auf die aufrechte Stellung 

des Menschen.) 

American journal of orth. surg. 1907, April p. 398. 

Die Tuberkulose der Wirbelsäule und der Epiphysen der 
unteren Extremitäten wird mit dem aufrechten Gang und damit der 
stärkeren Inanspruchnahme der Wirbelsäule und des Hüft-, Knie- 
und Fussgelenks in Zusammenhang gebracht In einer Statistik 
von 22233 Fällen von Knochentuberkulose aus den verschiedensten 
Kliniken war in 39% die Wirbelsäule befallen, in 31% die Hüfte 
und in 29,5 % die anderen Gelenkknochen. Durch Tierexperimente 
(Krause) konnte die traumatische Aetiologie der Gelenktuberkulose 
nachgewiesen werden; dabei spielte das Alter eine gewisse Rolle 
iusofern, als die Gelenke junger Tiere prompter ergriffen wurden. 

17 
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Daraus geht hervor, dass die stark wachsenden Epiphysen der Ein¬ 
wanderung von Tuberkelbazillen besonders geringen Widerstand 
entgegensetzen können. T. u. A. betonen, dass diese Epiphysen 
an den Wirbelkörpern und langen Röhrenknochen immer mit dem 
Bandapparat (Intervertebralscheiben, Ligament, longitudinale, Hüft-, 
Knie-, Fussgelenksbänder) teilweise oder ganz verbunden sind und 
bei der Lokomotion und beim Tragen des Körpers viel mehr be¬ 
ansprucht werden als die Gelenke der oberen Extremitäten. 

Ewald - Heidelberg. 

7) H. Gangolphe et Gabonrd (Lyon). Bnorme enchondrome 
costale chez un sujet exostotique. (Grosses Rippenenchon- 

drom bei einem Mann mit multiplen Exostosen.) 

Revue d’orthopddie. 1907, Mai. p. 201. 

Bei einem 26jährigen Mann wurden an den unteren und oberen 
Extremitäten multiple Exostosen beobachtet, die auch schon Ur- 
grossmutter, Grossvater und Vater gehabt haben sollen. Sie waren 
langsam und schmerzlos vom 8. Lebensjahre an gewachsen. Ausser¬ 
dem hatte der Mann an der rechten Thoraxseite ein 17 cm langes, 
11 cm breites Enchondrom, das vor 2 Jahren exstirpiert worden 
war, aber in einigen Monaten recidivierte und auch zum Diaphragma 
und zur Leber Übergriff und dadurch inoperabel wurde. Aus den 
Literaturstudien geht hervor, dass die osteogenen Exostosen ge¬ 
wöhnlich hereditär sind und dass sie oft mit Chondromen vergesell¬ 
schaftet sind. Beides sind mehr angeborene Missbildungen (malfor- 
mations) als eigentliche Krankheiten zu nennen. Die Entstehungs¬ 
ursache ist unbekannt. Prognostisch und therapeutisch ist zu be¬ 
merken, dass die Exostosen sich zurückbilden können und ihre 
Entwickelung mit beendigtem Körperwachstum einstellen können. 

Ewald • Heidelberg. 

8) Bockenheimer (Berlin). Die Cysten der langen Röhren¬ 
knochen und die Ostitis (Osteomyelitis) fibrosa in ihren 

ätiologischen Beziehungen. 

Archiv für klinische Chirurgie. 81. Bd. 2. Teil, S. 236. 

Zu der Streitfrage der Entstehung der solitären Cysten bringt 
B. einen weiteren Beitrag. Entgegen der Virchowschen Ansicht 
(Entstehung der Cysten durch Erweichung von Geschwülsten) ergab 
die genauere anatomische Untersuchung des vorliegenden Falles als 
Aetiologie eine chronische Entzündung des Knochens mit nach¬ 
folgender Resorption. Die Cyste sass am oberen Femurende und 
hatte zu einer erheblichen Auftreibung und sekundären Verbiegung 
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des Knochens geführt. Auch an der Tibia hatte eine derartige 
Veränderung bestanden, doch war hier durch eine Operation eine 
Ausheilung der Cyste bewirkt worden. Ein Versuch, auch die 
Höhle des Femur zum Verschluss zu bringen, kam durch den 
interkurrenten Exitus der Pat. zum vorzeitigen Abschluss. 

OttendorfT • Heidelberg. 


9) Harmoreck (Paris). Weitere Untersuchungen über den 
Tuberkelbazillus und das Antituberkuloseserum. 

Berliner klin. Wochenschrift 1907. No. 20. p. 621. 

Von den eingehenden bakteriologischen und biologischen Mit¬ 
teilungen ist für uns folgendes wichtig: M. behauptet, dass man 
in der Lage sei, mit seinem Antituberkuloseserum beim schwer 
infizierten Meerschweinchen den Tuberkuloseprozess nicht zum Aus¬ 
bruch kommen zu lassen. — Beim Durchsehen der bisher er¬ 
schienenen Arbeiten (Hoffa, Sonnen bürg, van Huellen) fällt 
aulj dass besonders bei Anwendung des Serum bei der chirurgischen 
Tuberkulose gute Erfolge zu verzeichnen sind. Im ganzen seien 
650 Fälle berichtet, und das Resultat ist im ganzen günstig: ein 
Viertel der zum grössten Teil sehr schweren Tuberkulosen wurde 
geheilt, ein Viertel bedeutend gebessert, ein Viertel günstig be¬ 
einflusst (?), ein Viertel hat von der Serumbehandlung keinen 
Nutzen gehabt. Ewald -Heidelberg. 


10) Lange (München). Was kann der praktische Arzt zur 
Linderung des Krüppelelends tun? 

Münch, med. Wochenschr. No. 14. Pag. 654 und No. 16. Pag. 731. 

Eine Januar 1907 aufgestellte Zählung ergab, dass Bayern 
unter den Schulkindern (6.—14. L. J.) über 9000 Krüppel besitzt. 
Auf die Gesamteinwohnerzahl Bayerns schätzt man 63 000 Krüppel 
und 504000 orthopädische Kranke leichteren Grades. Bis jetzt 
geschah in Bayern zur Verhütung des Krüppeltums sehr wenig. 
Zwar entstand in München die erste Krüppelanstalt der Welt (1832), 
aber eine zielbewusste, auf den Errungenschaften der modernen 
Orthopädie basierende Behandlungsmethode, deren Devise Heilung, 
nicht Versorgung der Krüppel heisst, kam erst in den letzten Jahren 
aut. Das Verdienst, eine diesem Zwecke dienende Anstalt ins 
Lehen gerufen zu haben, gebührt der bayrischen Genossenschaft des 
Johanniterordens. Die unentgeltliche Behandlung der dahin ein¬ 
gewiesenen Kinder übernahm Lange. Es stellte sich heraus, dass 
im Durchschnitt mit dem Aufwand von nur 125 Mk. ein Kind von 
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dem Krüppeltum befreit werden kann. Die Zahl der Kinder, die 
in den bis jetzt in Bayern bestehenden Anstalten Unterkunft und 
Behandlung finden können, ist aber gegenüber der ungeheuren Menge 
der Krüppel verschwindend klein. Soll daher die Lösung der 
Krüppelfrage in grossem Stile, in rationeller Weise in Angriff ge¬ 
nommen werden, so muss die Mithülfe der praktischen Aerzte an¬ 
gerufen werden. Dass auch sie in vielen Fällen in der Lage sind, 
orthopädische Schäden abzustellen, will L. durch seine Ausführungen 
beweisen: Er bespricht an der Hand von Abbildungen die ohne 
besonderes Instrumentarium mögliche Behandlung der angeborenen 
Klumpfüsse, der Skoliosen, der Plattfiisse, des Schiefhalses, der 
angeborenen Hüftverrenkung, der tuberkulösen Knochen- und Gelenk¬ 
entzündung, der rachitischen Verbiegungen und der spinalen Kinder¬ 
lähmung, gibt praktische Winke, macht auf leicht herstellbare 
Apparate, Bandagen etc. aufmerksam und steckt die Grenzen der 
dem praktischen Arzte zugänglichen Behandlungsmöglichkeit betreffs 
Schwere des Falles, Dauer des Leidens, Lebensalter etc. fest. Man 
gewinnt die Ueberzeugung, dass in vielen Fällen der praktische 
Arzt, der ja so oft das beginnende Leiden zu Gesicht bekommt, 
durch relativ .geringfügige Eingriffe und Manipulationen das kranke 
Kind vor dauerndem Krüppeltum bewahren kann. Eine wirklich 
segensreiche Betätigung der praktischen Aerzte bei der Lösung der 
Krüppelfrage kann aber nur dann statthaben, wenn die Unterrichts¬ 
möglichkeit in der Orthopädie eine bessere wird, wenn eine Schule, 
eine Klinik zur Verfügung steht, in der der Arzt an der Hand 
eines grossen, gut behandelten und beobachteten Materials die 
Lehren der modernen Orthopädie in sich aufnehmen kann. Mit der 
Bitte, für den Neubau einer Klinik in München eintreten und die 
Privatwohltätigkeit auf die Krüppelfrage lenken zu wollen, schliesst 
L. seinen Vortrag. Stoffel -Heidelberg. 

11) Leonhard Bosenfeld. Krüppelfürsorge und Krüppel¬ 
anstalten nach ihrem heutigen Stande. 

Arcb. f. Orthop., Mechanother. and Unfallchirurg. Bd. V, 2 u. 3. 

Aus dem äusserst reichen Zahlen- und Tatsachenmaterial, das 
sowohl Deutschland wie das Ausland umfasst, kann im Referat nur 
Einzelnes angeführt werden. 

In Deutschland gibt es 363000 Krüppel, darunter 73000 unter 
14 Jahren. Demgegenüber ist die Fürsorge — nämlich die ärzt¬ 
liche, besonders orthopädische Behandlung, der Schul- und Hand¬ 
werksunterricht — verschwindend klein zu nennen, obwohl in den 
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letzten 50 Jahren eine ganze Anzahl (33) Krüppelheime, die einzeln 
in Grösse und Einrichtung besprochen werden, errichtet oder viel¬ 
mehr gestiftet wurden. Sie verfügen zusammen über 2600 Plätze. 
Dem stehen aber etwa 100000 behandlungs- und erziehungsbe¬ 
dürftige Krüppel gegenüber. Staatlich ist bisher, trotz des national¬ 
ökonomischen Interesses, nur eine Anstalt in Deutschland (München). 
In Amerika wird in 2 Anstalten (Minnesota und New-York) durch 
Gesetz jedem Krüppel das Recht auf Hilfe garantiert. Diese staat¬ 
liche Fürsorge müsste auch in Deutschland Platz greifen und zwar 
nach folgenden Prinzipien: 

1. muss in jeder Anstalt für ausgiebige orthopädisch- 
chirurgische Hilfe gesorgt sein; 

2. muss durch Gewähren eines Schulunterrichts für die Er¬ 
ziehung Sorge getragen werden; 

3. müssen die Zöglinge in einem der Art der Verkrüppelung 
entsprechenden Gewerbe ausgebildet werden (Schreiber, Landwirt, 
Huchbinder, Schneider, Bürstenbinder, Korbflechter, Weber — alle 
weiblichen Handarbeiten); 

4. soll das Krüppelheim Versorgungsanstalt für Unheilbare 

sein (etwa 10 °/ 0 aller Krüppel). Ewald • Heidelberg. 


12) Slomann (Kopenhagen). Ueber die Nachbehandlung nach 
mobilisierenden Operationen. 

Archiv für Orthop., Mechanoth. and Unfallchirurgie. Bd. V. Heft 4. p. 319. 

Die Behandlung versteifter Gelenke gestaltet sich nach S.’s 
Erfahrungen am besten so, dass das Gelenk zunächst auf 30—45 
Minuten in ein Bad von 70—80—90° warmer trockener Luft 
kommt, danach eine kräftige Wechseldouche erhält, dann eine aus¬ 
giebige Massage mit passiven und Widerstandsbewegungen, schliess¬ 
lich Uebungen in Kruckenbergschen Pendelapparaten. Diese 
Therapie ist dann nicht anwendbar, wenn ein anatomisches 
Hindernis (schlecht geheilte Gelenkfraktur!) einer weiteren Bewegung 
Halt gebietet. Dann muss man sich entweder mit dem Status quo 
begnügen oder sich zu einem operativen Eingriff entschliessen. Sl. 
teilt 4 Fälle (2 Ellenbogen-, 1 Hand-, 1 Sprunggelenk) mit, wo er 
das funktionsbehindernde Knochenstück entfernte und schon am 2. 
oder 3. Tag mit der Nachbehandlung begann, zunächst mit leichter 
Massage und kleinen Bewegungen, später (nach 14 Tagen) auch 
mit Heissluftbehandlung und maschineller Gymnastik. 
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13) Bade (Hannover). Zur Osteotomie- und Osteoklasiefrage. 

Arch. f. Orthop., Mech&nother. and Unf&llchir. Bd. V, 2. u. 3. S. 172. 

B. wägt die Vorteile der Osteoklasie (geringere Gefährlichkeit, 
grössere Schnelligkeit, kürzere Heilungsdauer) gegenüber der Osteo¬ 
tomie ab (einfaches Instrumentarium, Sicherheit des Gelingens bei 
jedem Alter und jedem Grad der Deformität des Knochens, grössere 
Mannigfaltigkeit der Osteotomieformen). 

Im Anschluss daran 2 Fälle. 

Bei einem 26jährigen Mädchen mit hochgradigem Xbein 
(Malleolenabstand 90 cm, Kniescheiben in Strecksteilung nach 
aussen luxiert) wurde die Deformität durch einfache suprakondyläre 
Osteotomie mit nachfolgender Extension korrigiert. 

Bei einem 7jährigen Mädchen mit vollständig ineinander- 
geschlungenen Beinen wurden diese durch Osteoklasie (der Diaphysen) 
und Osteotomie (dicht an der Epiphyse) gerade gerichtet. 

Ewald - Heidelberg. 

14) James T. Watkins (San Francisco). Infantile Paralysis. 
(Kinderlähmung, die Rolle des praktischen Arztes und des Spezialisten 

bei ihrer Behandlung.) 

American journal of orthop. surgery. 1907, April p. 368. 

W. betont die Misserfolge, die er und andere Autoren mit 
der Sehnentransplantation, d. h. der Ueberpflanzung von Sehne auf 
Sehne gehabt hätten. Dagegen leiste die Langesche Methode — 
periostale Fixation der gesunden Sehne — ausserordentlich Gutes. 
Da die anscheinend paralysierten Muskeln nach der Korrektion der 
Stellung wieder zu funktionieren beginnen, rät W. zu einer energi¬ 
schen Therapie von Anfang an, die gleich 4 bis 6 Wochen nach der 
Poliomyelitis einsetzen soll. Aktive und passive Bewegungstherapie, 
elektrische (galvanische und faradische) Massage- und Bäderbehandlung 
ist energisch und lang dauernd anzuwenden. Die erkrankte Extre¬ 
mität wird durch Tagschuhe und Nachtstiefel in überkorrigierter 
Stellung festgehalten. Arsen und Strychnin werden innerlich ge¬ 
geben. Nach einem Jahr schreitet man dann zur Transplantation, 
d. h. periostaler Fixation gesunder Muskeln eventuell mit Sehnen¬ 
verlängerung mittels Seidenfaden. Teile von Muskeln zu über¬ 
pflanzen erscheint W. nicht zweckmässig. Bei ausgedehnteren 
Lähmungen macht er lieber die Arthrodese. Eine Nachbehandlung 
ist in jedem Fall nötig, auch noch das längere Tragen einer Schiene, 
die die korrigierte Stellung bewahrt. Ewald-Heidelberg. 
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15) Fr. Lange (München). Künstliche Gelenkbänder aus 

Seide. 

Manch, med. Wochenschr. No. 17. Pag. 834. 

Die Fehlresultate von Herz, der bei der Verwendung Ton 
seidenen Gelenkbändern zur Heilung der paralytischen Schlotter¬ 
gelenke einige Wochen nach der Verbandabnahme Recidive erlebte, 
fuhrt L. auf ungenügende Nachbehandlung zurück. In den ersten 
Monaten nach der Verbandabnahme ist dafür Sorge zu tragen, dass 
die Seidenbänder durch forcierte Bewegungen nicht zerrissen, an 
ihren Ansatzstellen gelockert und somit überdehnt werden. Die 
Seidenbänder sollen angespannt werden, damit auf den so gesetzten 
Reiz hin die bindegewebige Umwucherung einsetzt, aber die An¬ 
spannung muss richtig dosiert werden. L. gibt daher einem 
Patienten mit paralytischem Spitzfuss nach der Verbandabnahme 
>/ 3 Jahr lang tagsüber einen Schuh, der Plantarflexion nur bis zu 
einem Winkel von 90° erlaubt, und des Nachts eine Schiene, die 
den Fuss in Hakenfussstellung fixiert Bei den paralytischen 
Schlottergelenken des Füsses greift L. jetzt immer zur Raffnaht der 
Dorsalfiexoren, dagegen benutzt er die Seide zur Heilung der 
Schlottergelenke des Knies (meist Recurvatum- und Valgussteilung). 
L. verkürzt den Semitendinosus und Semimembranosus durch eine 
Raffnaht und spannt 10—12 Seidenfäden ober- und unterhalb der 
Kniegelenkkapsel vom Periost des Femur zum Periost der Tibia. 
Das Knie wird in rechtwinkliger Beugestellung eingegipst. Nach 
2 Monaten nimmt man die so entstandene Beugekontraktur mit 
Hilfe von Schienen und sehr vorsichtiger Gymnastik in Angriff. 
L.’s Resultate waren sehr gut. Er hält die Arthrodese für eine 
unsichere Operation und warnt vor der allzuhäufigen Anwendung 
dieser Methode. Stoffel -Heidelberg. 

16) Schlange (Hannover). Die operative Behandlung frischer 

irreponibler Frakturen und Luxationen. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Band. 2. Teil, S. 9. 

Verf. hat bei frischen Luxationen operativ eingegriffen, wenn 
eine unblutige Reduktion sich als unmöglich erwies. In 2 Fällen 
von Luxation mit Fraktur im Schultergelenk ergab sich ein ideales 
Resultat, welches auf anderem Wege wohl nicht erreicht worden 
wäre. In einem Falle von Luxation im Ellenbogengelenk wurde 
nach schräger Durchmeisselung des Oberarms eine Reposition er¬ 
reicht. Häufiger noch wurde das operative Verfahren bei der 
Luxation des Daumens angewandt, wobei die Kapsel das Repositions- 
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hindernis darstellte. Auch bei Luxationen im Hüft-, Knie- und 
Fussgelenk war das blutige Vorgehen von Erfolg begleitet. Bei 
den Frakturen waren es insbesondere die reinen Querfrakturen am 
Oberarm, Oberschenkel und Unterschenkel, sowie Unterarm, bei 
denen die Operation eine Idealheilung herbeiführte. War vorher 
die starke Zackung der Bruchenden das Hindernis für die 
Reposition gewesen, so ergab derselbe Umstand nach der blutigen 
Keposition eine so gute Fixation der Bruchenden, dass meistens die 
Naht überflüssig wurde. Verf. rät, das operative Verfahren häufiger 
in Anwendung zu ziehen. Ottendorff- Heidelberg. 

17) P. Kleinschmidt (Charlottenburg). Zur Behandlung 
ischaemischer Muskelkontrakturen, zugleich ein Beitrag 
zur Pseudarthrosenheilung. 

Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 17. Pag. 679. 

Der Lehre v. Volkmanns, dass die mit Kontrakturen ver¬ 
bundenen Lähmungen der Extremitäten nach Abschnürung derselben 
infolge der direkten Schädigung der Muskeln entstehen, wurde von 
verschiedener Seite die neurogene Theorie gegenüber gestellt, die 
die Nervenlähmung für das Primäre hält. Die durch Arterien¬ 
unterbindung experimentell erzeugten Muskellähmungen sind schlaffer 
Natur. Die Entzündung des Muskels mit konsekutiver narbiger 
Schrumpfung wird durch Stauung im Venensystem erzeugt. Eine 
Ischaemie kann auch infolge totaler oder partieller Zerreissung oder 
Zertrümmerung der zuführenden Arterie auftreten. Eine wichtige 
Rolle in diesem Punkte spielen die Frakturen am distalen Humerus¬ 
ende. Schrumpfen die Muskeln, dann werden die Nervenstämme 
fest in die callösen Massen eingebettet und stark geschädigt (secund. 
Schädigung der Nerven). Unsere Behandlung hat sich in leichten 
Fällen auf passive Bewegungen und Massage zu erstrecken, in 
schweren Fällen kommt das blutige Verfahren (Kontinuitätsresektion, 
Verlängerung der Muskeln, Ablösung der Muskeln von ihrem 
Ursprungsort, Excision der fibrös entarteten Muskelstelle, Ver¬ 
lagerung der gedrückten Nerven) in Anwendung. KL beschreibt 
einen von ihm beobachteten Fall, bei dem nach supracondylärer 
Humerusfraktur eine ischaemische Beugekontraktur der Hand und 
Finger entstanden war. Nach Resektion je eines 3 cm grossen 
Knochenstückes aus Radius und Ulna etablierte sich an letzterer 
eine Pseudarthrose. Da an den beiden Knochenenden der Ulna 
das Periost auf eine Strecke von 1—2 cm fehlte, wurde ein der 
Tibia entnommener freier Periostlappen ringförmig um die Knochen- 
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enden herumgelegt Nach 3 Monaten feste Konsolidation. Gutes 
Endresultat. Leidlich gute Funktion der Hand. 

Stoffel - Heidelberg. 


18) Ktfnig (Altona). Beiträge zur Gelenkchirurgie. 

Archiv für kirn. Chirurgie. 81. Band. 2. Teil, S. 65. 

Verfasser beobachtete eine Anzahl von Fällen von Gelenk¬ 
verletzungen, denen Bewegungsstörung, Unsicherheit und Schmerzen 
gemeinsam waren. Es fanden sich diese Symptome sowohl bei 
Zerreissung der inneren Gelenkbänder event. Abriss ihrer Knochen¬ 
ansätze als auch bei Entwickelung von Gelenkzotten, besonders 
aber auch bei der Bildung von mehr oder weniger freien Gelenk- 
körpera. Bei der letzten Art der Gelenkerkrankung sah K. oft 
eine Nekrose eines Knochen- oder Knorpelstückchens, die nur zu 
einer partiellen Loslösung und noch nicht zur Bildung eines freien 
Gelenkkörpers geführt hatte. Wichtig ist für die Diagnose dieser 
Leiden das Röntgenverfahren. Therapeutisch erlaubt die heutige 
Ausbildung der Asepsis ein operatives Vorgehen mit der Aussicht 
auf Heilung. Zur Nachbehandlung sind Massage, Bäder und 
medikomechanische Methoden zu empfehlen. 

Ottendorff - Heidelberg. 

19) A. Tietze (Breslau). Drei Fälle von Knochenimplan¬ 

tation. 

Mitteilung, a. d. Grenzgeb. der Med. und Chir. (Gedenkband für Mikulicz.) 

Mai, 1907. 

T. betont den Wert der Kontinuitätsresektion von erkrankten 
Knochen gegenüber der Amputation. Namentlich bei Tumoren 
und Tuberkulose der oberen Extremitätenknochen führt die Methode 
zu guten Resultaten. 

In seinen 3 Fällen hat T. den Knochendefekt durch andere 
Knochenteile desselben Individuums, und zwar ohne besondere 
Fixierungsmittel, ersetzt. Im ersten Fall wurde bei einer 53jähr. 
Frau eine Resektion des 4 cm langen unteren Radiusendes wegen 
Sarkom vorgenommen. Implantiert wurde in den Defekt die erste 
Phalange der grossen Zehe inkl. Periost unter Bestehenbleiben der 
proximalen Gelenkfläche. Wie spätere Röntgenbilder ergaben, 
heilte die Phalange fest ein, und zwar durch Kallusbildung des 
stehengebliebenen Radius, z. T. auch durch Knochenneubildung 
vom Periost der überpflanzten Phalange her. Die Patientin konnte 
ihren Beruf als Klavierspielerin wieder aufnehmen. — In einem 
2. Falle wurde bei einem 50jährigen Postschaffner das untere 
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Ulnaende durch ein 6 cm langes Tibiaknochen-Perioststück ersetzt 
Im dritten Fall wurde */ 8 eines kariösen Metakarpalknochens durch 
ein ebensolanges Stück eines 4. Metatarsalknochens ersetzt Beide 
Male mit gutem anatomischen und funktionellen Erfolg. 

Ewald - Heidelberg. 


20) W. Röpke (Jena). Aktive Hyperaemie in der Be¬ 

handlung arteriosklerotischer Gangrän. 

Münch, med. Woehenschr. 1907. No. 14. Pag. 666. 

R. teilt einen Fall von arterioskl. Gangrän einer Zehe mit, 
bei dem vollständige Pulslosigkeit der Dorsalis pedis und Tibialis 
postica bestand. Die Zehe wurde exartikuliert, die Wunde, die 
niemals blutete, zeigte keine Heiltendenz, vielmehr pflanzte sich der 
Prozess auf den Zehenballen weiter. Nach einem heissen Fussbad, 
das zu Reinigungszwecken verabreicht war, bemerkte man, dass 
der Fuss stark hyperaemisch war und die Wunde leicht blutete. 
R. applicierte von da an täglich heisse Fussbäder ('/< Stunde und 
länger) und bemerkte nach 8 Tagen eine schwache Pulsation der 
Dorsalis pedis. Die Wunde begann zu heilen. Nach einem Jahre 
zeigte der Fuss normale Farbe und Beschaffenheit. In dieser 
aktiven Hyperaemie, die sich nur soweit etablieren wird, als sich 
die letzten wegsamen Gefässchen erstrecken, haben wir ein wichtiges 
diagnostisches, die distale Grenze unseres operativen Vorgehens 
normierendes Hilfsmittel erlangt. Dass auch die Methode therapeuti¬ 
schen Wert besitzt, beweist der angeführte Fall. 

Stoffel - Heidelberg. 

21) E. Moser (Zittau). Weitere Erfahrungen über Röntgen¬ 

bestrahlung versteifter Gelenke. 

Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. (Gedenkbd. f. Mikulicz.) 1907. Mai. p. 695. 

Bericht über 11 Fälle von Gelenksteifigkeiten, von denen in 
9 nach Bestrahlung eine grössere Beweglichkeit erzielt wurde. 
(Technik: ö—10 Minuten dauernde Bestrahlung, alle 4 Tage einmal. 
Sonst keine Behandlung, erst später Massage.) Resultate: Bei 
rheumatischen Erkrankungen und bei Gicht (?) Erfolge schon nach 
8—14 Tagen, erhebliche Besserung nach 4 Wochen; bei Ver¬ 
steifungen nach Tuberkulose ebenfalls deutliche Besserung der 
Funktion. Der erreichte Grad der Beweglichkeit ist aber in den 
meisten Fällen kein sehr grosser, nur in einem Fall wurde volle 
Beweglichkeit erzielt. Doch soll der Nutzen der Bestrahlung 
zweifellos sein. Ewald - Heidelberg. 
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22) Wolf (Jena). Das Thiosinamin als Heilmittel. 

Archiv f. klin. Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft S. 93. 

Veranlasst durch einen Fall von gutartiger Pylorusstenose, der 
vor 2 Jahren mit Thiosinamininjektionen behandelt worden war, 
aber dann doch, da keine Besserung ein trat, zur Operation kam, 
hat Verf. die Wirkung des Thiosinamins nach den erschienenen 
Veröffentlichungen (76 Literaturangaben) kritisch untersucht. Es 
steht danach fest, dass das Thiosinamin lymphagogisch, chemotaktisch 
und hyperämisierend wirkt. Sicher ist aber auch danach, dass es 
nur lokal wirken kann. Als Beweis dafür führt Verf. an, dass, wenn 
wie angenommen wird eine Auflockerung und Quellung von steno- 
sierenden Narben an inneren Organen stattfände, ja zunächst eine 
Verschlimmerung der Stenose bewirkt werden würde. Die von ver¬ 
schiedenen Autoren angegebene Besserung sei also direkt ein Be¬ 
weis für die Wirkungslosigkeit des Mittels und nur durch gleichzeitig 
angewandte anderweitige Massnahmen zu erklären. 

OttendorfT - Heidelberg. 


23) Walter 6. Stern (Cleveland, Ohio). Plaster-of-Paris; the 
effects of various substances upon its rate of setting and 
the subsequent strength an durability of the cast. (Der 
Gipsverband; Einfluss verschiedener Substanzen auf die Schnellig¬ 
keit des Hartwerdens und auf die Widerstandsfähigkeit.) 

American journal of orth. eurgery. 1907. April. S. 362. 

Versuche und Ueberlegungen chemischer Art, wie man den 
Gips zum schnellen Erhärten und zur möglichsten Widerstands¬ 
fähigkeit bringen kann. Die Resultate sind folgende: 

1. Guter Gips muss in 7 Minuten fest sein. 

2. Stärkegaze ist der Dauerhaftigkeit nicht im Wege. Draht¬ 
gipsbinden machen den Verband leichter. 

3. Portland-Cement (im Verhältnis 10 : 20) ergibt einen sehr 
festen Verband (Hüfte!). 

4. Nässe erweicht den Gips. 

5. Um den Verband zu härten, bestreicht man ihn nach dem 
Anlegen mit Sodasilicat oder Alaunlösung. 

6. Sofort ein Härtungsmittel hinzuzufügen, ist unzweckmässig, 

da der Gips dann leicht bröcklig wird (?). Ganz schlecht ist Alaun- 
und Pottaschezusatz (?). Ewald - Heidelberg. 
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24) Carl Bitter (Greifswald). Eine einfache Vorrichtung zur 
Erleichterung der Anlegung des redressierenden Gips* 

verbandes bei Kindern. 

Archiv ffir Orthop., Mechanoth. und Unfallchirurgie. Bd. V. H. 4. p. 366. 

Eine Stahlsohle, die am Fersenteil und am Aussenrand je 
einen Stift hat, wird nach Redressement des Klumpfusses mit ein¬ 
gegipst. Durch Griffe, die in die Stifte hineinpassen, kann der Fuss 
während des Hartwerdens des Gipsverbandes in der redressierten 
Lage gehalten werden. Danach werden die Griffe abgeschraubt. 
Die Sohle bleibt im Verband. Ewald - Heidelberg. 

25) J. Bendersky (Kiew). Ueber Massage unter Wasser. 

Wiener med. Presse. 1907. 12. 

Von der Voraussetzung ausgehend, dass unter Wasser der 
Druck im Innern der Gewebe, der intrazellulare Druck, herabgesetzt 
wird, hält der Verf. seine Methode besonders bei Massage des 
Bauches für vorteilhaft, sowie bei allen mit Schmerz verbundenen 
Zuständen („physikalisches Analgeticum“). Spltzy • Graz. 

26) K. Ludloff (Breslau). Eine Methode exakter Messung 
und Aufzeichnung der Wirbelsäule in verschiedenen 

Haltungen. 

Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. (Gedenkbd. für Mikulicz.) 1907. Mai. p.863. 

L. bedient sich zur Messung der Wirbelsäulenhaltung des 
modifizierten Schulthessschen Nivelliertrapezes (statt des Kreis¬ 
sektors ein voller Kreis). Durch Verbindung und Uebertragung 
der verschiedenen Messpunkte auf Geraden bekommt er Kurven, die 
genau die Haltung der Wirbelsäule in stehend aufrechter, stehend 
gebeugter, sitzend aufrechter, sitzend gebeugter, sowie in Bauchlage 
anzeigen. Aus Vergleichen mit den Kurven der gesunden Wirbel¬ 
säule ergeben sich die pathologischen Stellen bei Wirbel¬ 
frakturen u. s. w. 

Auch zur Winkelmessung der Extremitätengelenke leistet ihm 
das Instrument gute Dienste. — Die Rotation des Kopfes (z. B. 
bei Caput obstipum) misst L. mit dem Schiffskompass (der 0-punkt 
der Nadel wird mit der Nasenbasis in eine Linie visiert). 

Ewald • Heidelberg. 
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27) Ossig (Breslau). Untersuchungen über das Röntgenbild 
der normalen Halswirbelsäule und die daraus für die 
Röntgendiagnostik der Halswirbelsäulenverletzung abzu¬ 
leitenden Folgerungen. 

Monatsschr. f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen. XIV. Jahrg. Nr. 3, pag. 66. 

O. bespricht an der Hand von acht sehr schönen und instruktiven 

Röntgen-Bildern die Topographie der Halswirbelsäule, die ver¬ 
schiedenen Aufnahme verfahren und die Deutung der einzelnen 
Bilder. Um sich ein richtiges Bild von der Halswirbelsäule zu 
verschaffen, werden immer mehrere Aufnahmen in verschiedenen 
Richtungen nötig sein. Stoffel -Heidelberg. 

28) Henry 0. Feiss (Cleveland, Ohio). Mechanics of lateral 

Curvature. (Zur Mechanik der Skoliose.) 

American journal of orthop. surgery. 1907. April, p. 323. 

F. hat aus Stahl, Holz, Leder und Bändern ein Modell der 
Wirbelsäule und des Thorax konstruieren lassen, um zu illustrieren, 
welchen Einfluss die seitliche Abbiegung der gesamten Dorsalwirbel¬ 
säule (die unbeweglich gedacht wird!) auf die Rippen hat, und wie 
sich letztere bei Torsion der (starren!) Wirbelsäule verhalten. An 
einem anderen Modell, das einen Wirbel mit dem dazu gehörigen 
Rippenring darstellt, werden die Formveränderungen der Rippen 
bei seitlichen Wirbel Verschiebungen und bei Drehungen illustriert 
und die wirkenden Kräfte und ihre Folgen auf die Rippen¬ 
verbiegungen zu erklären gesucht. Die Vorgänge, wie sie bei der 
Entstehung der menschlichen Skoliose sich vollziehen, dürften wohl 
erheblich komplizierter sein. Ewald • Heidelberg. 

29) Frank E. Peckham (Providence, R. J.). The treatment 
of lateral curvature of the spine; results. (Behandlung der 

Skoliose und ihre Resultate.) 

American journal of ortbop. surgery. 1907. April, p. 340. 

P. schildert seine Behandlungsmethode, die er von Jahr zu Jahr 
verbessert hat und mit der er jetzt sehr zufriedenstellende Resultate 
erzielt (seine Ansprüche scheinen allerdings etwas bescheiden zu sein). 
Er sucht die Fälle nach ihrer Flexibilität und dem Grad der 
Rotation aus. Bei sehr rigiden Wirbelsäulen wird in korrigierter 
Stellung ein Gipsverband gemacht, und zwar ist die Rigidität,' 
nicht der Grad der Verkrümmung dafür entscheidend. Die gym¬ 
nastischen — nur symmetrischen — Uebungen werden fast alle 
in liegender Stellung, um die Belastung auszuschalten, vorgenommen. 
Sie bezwecken allein eine Kräftigung der Rückenmuskulatur. 
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Als einziger Apparat fungiert zur Anlegung des Gipsverbandes 
ein dem Nebel sehen Rahmen ähnliches Gestell. Der Gipsverband 
wird etwa alle 3 Monate gewechselt und bleibt im Ganzen 3 bis 
15 Monate liegen. Ewald - Heidelberg. 

30) J. G. Milo (s’Gravenhage). Longitudinale oder trans¬ 
versale Krafteinwirkung bei der Behandlung der Rück¬ 
gratverkrümmung und eine Modifikation des Gipsbettes. 

Nederlandsch Tydschrift vor Geneesknnde. 1907, No. 12. 

Die Verwendung des Gipsbettes bei der Skoliosenbehandlung 
wird zu wenig gewürdigt. Dass es nicht extendierend wirkt, ist 
kein Nachteil, sondern ein Vorteil. Die Wirkung der Extension 
wird überschätzt, ihr Schaden verkannt. Einen steifen, kr umm en 
Stab gerade zu ziehen, ist physikalisch unmöglich. Die Extension 
wird in erster Linie die physiologischen anteroposterioren Krüm¬ 
mungen ausgleichen, also einen flachen Rücken erzeugen. Dieser 
aber befördert bekanntlich die Skoliosenbildung, also auch das 
Skoliosenrecidiv. Und ferner verhindert die Extension die Wir¬ 
kung der Transformationskraft auf die Wirbel, welche wir nicht 
entbehren können. 

Endlich kann Extension niemals eine Ueberkorrektur erzeugen. 

M. meint, dass bei der Skoliosenbehandlung die laterale Druck¬ 
einwirkung auf den liegenden Patienten die meisten Chancen bietet 
für eine völlige Heilung. Der laterale Druck wird ausgeübt im 
Gipsbett, dessen Technik M. modifiziert hat. 

Er gibt ihm den Vorzug gegenüber allen portativen Apparaten. 
Vom Skoliosenkorsett darf man nicht zu viel erwarten, jedenfalls 
nicht, falls nicht Beinhülsen mit ihm gelenkig verbunden sind. 

TllanilS • Amsterdam. 

31) Prescott le Breton (Buffalo N.-Y.). A Consideratiou of 
an operative procedure to increase flexibility in cases of 
lateral Curvature of the spine. (Ein operatives Verfahren, bei 

der Skoliose die Biegsamkeit der Wirbelsäule zu vermehren.) 

American jouraal of orthop. sorg. 1907, April p. 315.) 

Bei Skoliosen H. und IH. Grades mit hochgradigen Rippen¬ 
buckeln schlägt B. folgende Operation vor: an der Stelle der grössten 
Convexität werden 2 bis 3 Rippenansätze freigelegt, stumpf von der 
Pleura losgelöst und dicht am Querfortsatzansatz durchtrennt Ferner 
werden die Ligamente, die Wirbel und Rippen verbinden, durch- 
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schnitten und dann ein Gipsverband in möglichst korrigierter Stellung 
angelegt. Die Resektion soll eine teilweise Wiederherstellung der 
Beweglichkeit bezwecken. Ewald-Heidelberg. 

32) Sohnstedt. Der orthopädische Schul-Turnkursus in 

Schöneberg. 

Therap. Monatshefte. 1907. S. 227. 

Wegen der bei einer grossen Anzahl der Schöneberger Schul¬ 
kinder festgestellten Skoliosen wurde im April 1906 dort ein orthop. 
Schulturnkursus für leichtere Grade der Skoliose zunächst in kleinem 
Masstabe (2 Lehrer. 1 Lehrerin, 1 Hilfslehrerin, 1 Arzt, 60 Kinder 
von 8—11 Jahren mit Skoliosen fast nur 1. Grades, wöchentlich 
2 mal 2 Turnstunden) begonnen und zunächst 1 Jahr mit halb- 
bis vierteljährigen Untersuchungen der Kinder durchgeführt. Die 
Erfolge waren recht befriedigende; 3 Kinder waren bereits nach 
V*— 1 /a jähriger Behandlung als geheilt, 14 als wesentlich gebessert 
zu bezeichnen. — Der grössere Teil des Aufsatzes ist einer Ver¬ 
teidigung des Schulturnkurses als solchen gegenüber mannigfachen 
Angriffen gewidmet. Man muss jedenfalls darin recht geben, dass 
der heilsame Schulzwang das einzige Mittel sein dürfte, um bei 
den Kindern armer Familien eine konsequente orthopädische Be¬ 
handlung zu erreichen; die häusliche Behandlung durch die Mutter 
etc. wird dies nie erzielen können. Verf. verlangt zur Leitung des 
Kurses selbstverständlich orthopädisch geschulte Aerzte — dem 
Schularzt kann die Last der orthopädischen Behandlung natürlich 
nicht auch noch aufgebürdet werden — und Lehrer, die mindestens 
ein Vierteljahr praktisch und theoretisch in der Orthopädie 
ausgebildet wurden. Ausserdem ist ein genauer Messapparat für 
die behandelten Skoliosen unentbehrlich. Verf. empfiehlt den Kursus 
in dieser Form warm für andere Städte und Schulen. 

S. Schoenborn- Heidelberg. 

33) 0. von Frisch. Ein Fall von Abrissfraktur eines 

Dornfortsatzes. 

Wiener klin. Wochenschrift. 1907. 12. 

enthält die Beschreibung dieser seltenen isolierten Fraktur mit 
interessantem Entstehungsmechanismus. „In dem Augenblicke, da 
der 18 jährige grazile Patient mit einer schwer mit Kohlen beladenen 
Schaufel eine vehemente Drehung des Körpers machte, um die 
Kohle nach links rückwärts zu werfen", riss der Dornfortsatz des 
I. B. W. wahrscheinlich durch den einseitigen Muskelzug des M. 
rhomboid. maj. ab. 8pitzy-Graz. 
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34) Feinen (Köln). Der Verhebungsbruch des 5. Lenden¬ 

wirbels 

Archiv für Orthop., Meehanoth. nnd Unfallchirurgie. Bd. V. 4. Heft. p. 805. 

6 Fälle von röntgenographisch festgestellten Brüchen des 5. 
Lendenwirbels nach Stauchung infolge Verhebung bei relativ leichter 
Arbeit. Es bestand immer lokaler Druckschmerz. 

F. erklärt das Zustandekommen der Fraktur dadurch, dass 
gerade der 5. Lendenwirbel am allerungünstigsten liegt und beim 
Heben schwerer Lasten am ehesten der Kompression ausgesetzt ist, 
und zwar dies um so mehr, wenn die Absteifung eines Teils der 
Lendenwirbelsäule mittels der Muskulatur durch den Willensimpuls 
ausbleibt. 

Therapie: 5—6 Wochen Bettruhe. Die gesamte Heilungs¬ 
dauer dürfte aber auf 2 Jahre zu bemessen sein. 

Ewald - Heidelberg. 

35) Feinen, die traumatische Achsendrehung der ganzen 

Lendenwirbelsäule. 

Archiv für Orthop., Mechanother. u. Unfallchir. Bd. V, 2 u. 3. 

Drei Fälle von Luxation der Lendenwirbelsäule. Diese war 
allein aus dem Studium der Röntgenbilder zu erklären. Aus ihnen 
Hess sich die Achsendrehung der Lendenwirbelsäule feststellen sowie 
eine Abduktionsluxation des ersten Kreuzbeinwirbels und obersten 
Lendenwirbels. Dadurch wurde die Lendenwirbelsäule aus ihrem 
normalen Kontakt herausgelöst, wodurch wiederum die Tragfähigkeit 
der Wirbelsäule beeinträchtigt wurde. Klinische Symptome: Skoliose, 
breitbeiniger, unsicherer G-ang, Kreuzschmerzen, Ischias in einem Bein. 

Ewald • Heidelberg. 

36) Fasano (Asti). Deila fisiopatologia e dell’ intervento 
chirurgico nelle lesioni midollari consecutive a fratture 

del rachide. 

II Policlinico. Sez. chir. 1907, f&ao. 4. 

Nach Darlegung und Kritik eines von ihm untersuchten kli¬ 
nischen Falles glaabt Verf. schliessen zu können, dass, solange es 
nicht möglich sei in jedem Falle die Differentialdiagnose 
zwischen einfacher Kompression des Rückenmarkes und Entartung 
oder Kontusion desselben zu stellen, der blutige Eingriff geboten 
und bei den ersten Symptomen der Rückenmarksläsion auszu¬ 
führen ist. Bucoheri- Palermo. 
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37) W. Oedroiz. Laminektomie wegen traumatischer 

Kyphose. (Russisch.) 

Chirurgia. Bd. 21. 1907. S. 146. 

Die Kyphose wurde bereits 3 Tage nach einem Fall von 7 m 
Höhe konstatiert. Es bestanden motorische und sensible Störungen 
der unteren Extremitäten (Paraplegie), sowie Sphinkter- und Blasen¬ 
lähmung. 2 Jahre später bestanden neben einer Kyphose, die dem 
11., 12., 13. B. W. und 1 L. W. entsprach, fast der gleiche Zu¬ 
stand. Nach Laminektomie an den genannten Wirbeln war Patient 
3 Monate nach der Operation bereits im Stande, wenn er gestützt 
wurde, Gehbewegungen zu machen. Sphinkter- und Blasenlähmungen 
gingen zurück. W. Mintz - Moskau. 

38) S. Lloyd (New-York). Fracture dislocation of the spine. 

Medical Record. 1907, March 23. 

LI. hat 32 Laminektomien wegen Wirbelfraktur mit Rücken - 
markläsion ausgeführt, einmal sogar die Naht des durchquetschten 
Rückenmarkes versucht. Einige Fälle zeigten zwar wesentliche 
Besserung, die grosse Mehrzahl hatte keinen Vorteil von der Ope¬ 
ration. Dass das Rückenmark regenerationsfähig sei, liess sich aus 
keiner Beobachtung entnehmen. Trotz der wenig günstigen Erfolge 
rät LI. zur Frühoperation, um das Rückenmark schleunigst von 
Druck (Knochenstück, Hämatom, Exsudat) zu befreien. 

Vnlplus - Heidelberg. 

39) R. Alessandri (Rom). Esiti lontani di una laminectomia 

per lesione della cauda equina. 

R. Accademia medica di Roma. 28. April 1907. 

Redner berichtet über den gegenwärtigen Zustand eines von 
ihm 1904 mit Laminektomie des dritten und vierten Lendenwirbels 
wegen Verwachsungen der Wurzeln und Dura operierten Individuums. 
Die gleich nach der Operation erzielte Besserung hat sich erhalten 
und zugenommen. Buccheri- Palermo. 

40) Leclercy (Daudoy). Mal de Pott et Ph^nomönes vesicaux. 

La Foliclinique, Bruxelles 15. Mai 1907. 

L. beschreibt einen Fall von Spondylitis, bei welchem als erstes 
Symptom eine Schwellung der 1. Lumbalgegend unter heftigen Blasen¬ 
schmerzen und Tenesmus sich zeigte. Nach Inzision des Abszesses 
schwanden die Blasenerscheinungen, sie wiederholten sich, als später 
rechts gleichfalls ein Abszess sich entwickelte. Kalsln-Floreffe. 

18 
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41) Fr. Loening (Leipzig). Über einen Fall von einseitigem 
kongenitalen Pektoralisdefekt bei einseitiger Amastie. 

Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XVII. Bd. Heft 1 u. 2. 

Bei einem jungen Manne fehlten die linke Brustwarze, der 
Pectoralis major (nur die Portio clavicularis erhalten) und der ganze 
Pectoralis minor. Die Funktion des Armes war normal. Der an¬ 
geborene Pectoraüsdefekt gilt als der häufigste der örtlichen Muskel¬ 
defekte. Literaturangabe. Mit Pectoraüsdefekt sind meist kombiniert: 
trophische Störungen der Haut, Fehlen des Fettpolsters, der Haare, 
Anomaüen der gleichseitigen Brustdrüse (Verlagerung, mangelhafte 
Ausbildung, völliger Mangel), Thoraxdefekte, Entwicklungsstörungen 
am gleichseitigen Arm etc. etc. Die Entstehungsursache sieht L. 
in plausibler Weise in einer Druckschädigung von seiten des gleich¬ 
seitigen Arms. Stoffel-Heidelberg. 

42) Franz Riedl. Brauchbare Abänderung des Sayreschen 

Schlüsselbeinbruch -Verbandes. 

Wiener klin. Wocbenschr. 1907. 16. 

Wegen der bekannten geringen Exaktheit, mit welcher durch 
die angewendeten Verbände diese Frakturen behandelt werden, und 
bei den Schwierigkeiten einer genaueren Fixierung der Bruchenden 
gibt der Verf. folgende Aenderungen an, die er theoretisch und 
praktisch durchgeführt und für gut und empfehlenswert befindet: 
Ich führe als erste Tour die Sayresche Grundtour so, dass ich, 
schraubenförmig am Oberarm beginnend, von diesem weg — nicht 
von der Schulter — hinten schräg über das Schulterblatt, abweichend 
von Sayre nach oben über die gegenüberliegende Schulter und 
nach vorne gegen die Achselhöhle einen 3—4 cm breiten, stark 
klebenden Heftpflasterstreifen lege. — Die 2. Tour lege ich ebenso 
schraubenförmig am Oberarm beginnend über das Schulterblattende 
des Schlüsselbeines und den Oberarmkopf, beide mögüchst nach 
rückwärts drängend, schräg über die erste Tour nach abwärts unter 
die gegenüberüegende Achsel, derart am Rücken die Touren der 
Stella thoracis posterior kennzeichnend. Die 3. Tour geht quer 
über den Rücken von einem Oberarmkopf bezw. Axilla zum andern. 

Spltzy - Graz. 

43) Graetzer (Göriitz). Zur Aetiologie des angeborenen 

' Schulterblatthochstandes. 

Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. und Cbir. (Gedenkband für Mikulicz.) 1907. Mai. 

Ein 21 jähriges Mädchen hat seit Geburt (keine Heredität) 
einen kurzen Hals, abnorm hochstehende Schultern, runden Rücken 
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mit rechtsseitiger Dorsalskoliose, Bewegungsbeschränkung in beiden 
Armen, die nur bis zur Horizontalen erhoben werden können. Der 
Angulus scapulae sup. steht beiderseits in der Höbe der Vertebra 
prominens und ist links durch eine Knochenspange mit dieser ver¬ 
bunden. Rechts reicht die zweite Rippe nicht bis ans Sternum 
heran, die linke steht tiefer als normal. Von der Muskulatur fehlt 
rechts und links der obere Teil der Portio sternocostalis des Pectoralis 
major. Hinten fehlen die unteren zwei Drittel des linken Cucullaris 
und der ganze Rhomboideus. Auch rechts sind Muskeldefekte 
vorhanden. 

Die Röntgenbilder zeigen ausser den palpatorisch festgestellten 
Befunden „eine unverkennbare Spaltbildung im Bereiche der Hais¬ 
und obersten Brustwirbelsäule“ und eine Verkrümmung der Hals¬ 
wirbelsäule, ferner einen totalen Defekt der ersten linken, einen 
partiellen Defekt der 2. rechten Rippe, als Novum endlich einen 
subkostaleu Knochentumor. Als Aetiologie wird amniotische Ver¬ 
wachsung angenommen. Ewald - Heidelberg. 


44) Bramann (Halle). Ueber die Behandlung der an¬ 

geborenen retroglenoidalen Schulterluxationen. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Band. 2. Teil, S. 361. 

Verf. beobachtete 3 Fälle dieser seltenen Affektion. Bei 
einem 5 Wochen alten Kinde gelang die unblutige Reposition, in 
einem anderen Falle (14 Jahre) wurde eine Korrektur nicht ver-. 
sucht, da die Funktion leidlich war und eine Verbesserung der 
Stellung als aussichtslos erschien. Bei dem 3. Pat. (13 Jahre) 
wurde die für diese Deformität typische Innenrotation und Pronation 
des Vorderarms durch eine Osteotomie des Humerus und Drehung 
des peripheren Teiles nach aussen behoben und eine erhebliche 
Besserung der Funktion des Armes erreicht 

Otten dorff-Heidelberg. 


45) Berne (Paris). De l’hyperostose de l’extrömitö införieure 
de l’humörus comme cause de certaines ankyloses du coude. 

Le Progrfee Medical 1907. No. 4. Pag. 49. 

Wiederholt beobachtete B. nach Fractura humeri am unteren 
Ende, die ohne Dislokation geheilt war, dass die Fossa coronoidea 
humeri mit Knochenmasse ausgefüllt war; verursacht war diese 
Hyperostose wohl durch traumatische Periostablösung. Die Folge 
war Hemmung der Flexion, welche auch durch Mechanotherapie 
nicht mehr zu bessern war. 

18* 
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Es empfiehlt sich daher, solche Frakturen bei jugendlichen 
Individuen in spitzwinkliger Beugung des Vorderarmes zu be¬ 
handeln, nicht zu früh mit Massage und Gymnastik zu beginnen, 
um nicht übermässigen Beiz zur Knochenproduktion zu erzeugen. 

Vulpius -Heidelberg. 

46) Frank E. Peckham (Providence, R. J.). Report of a case 
of congenital deformity of the Wrist-joints. Ein Fall von 

angeborener Handgelenksdeformität.) 

American joumal of orthop. sarg. 1907, April, p. 388. 

Ein 14jähriges Mädchen hatte eine angeborene starke ulnare 
Flexion der Hände. Ausserdem war die untere Ulnaepiphyse (wie 
bei der Madelung sehen Deformität) nach der Streckseite des 
Unterarms zu subluxiert. Da, wo die Ulna mit dem Handgelenke 
verbunden sein sollte, befand sich ein dickes fibröses Gewebe. 
Dieses wurde operativ entfernt und danach alle Teile in ihre normale 
Stellung gebracht und der Arm 6 Wochen lang mittels Schienen¬ 
verband fixiert. Die Steifigkeit wurde mit heissen Bädern und 
Massage beseitigt Haltung und Beweglichkeit der Hände sind jetzt 
normal. Ewald-Heidelberg. 

47) Ewald (Heidelberg). Über angeborene Fingerkontrakturen. 

Archiv für Orthop., Mechanoth. und Unfallchirurgie. Bd. V. H. 4. S. 374. 

Mitteilung zweier Fälle von angeb. Beugekontrakturen einzelner 
Finger, die durch allmähliches Redressement gestreckt und durch 
einfache Schienenwicklungen in der richtigen Lage festgehalten 
wurden. Nach 3 resp. 6 Wochen konnten alle Finger aktiv und 
passiv in normaler Weise bewegt werden. Ewald- Heidelberg. 

48) Tricomi, E., (Palermo). Su tre asportazioni totali di am- 
bedue le aponevrosi palmari per malattia del Dupuytren. 

Archivio di Ortopedia. A XXIV. Nr. 1. 

Bei einem an Dupuytrenscher Krankheit leidenden Infanterie¬ 
leutnant hat Verf. die Entfernung beider PalmarapoDeurosen vor¬ 
genommen, indem er die Haut der Handfläche in grossem Lappen 
mittels eines Einschnittes emporhob, welcher längs der Cubitalseite 
des fünften Metacarpales verlief, krummlinig die Haut wenig oberhalb 
der Plica digito-palmaris durchschnitt und schliesslich an der radi¬ 
alen Seite des zweiten Metacarpales entlang bis an die Plica inter- 
digitalis zwischen Daumen und Zeigefinger ging. 

In einem weiteren Fall nahm er die totale Entfernung der 
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Palmaraponeurose mittels einer einzigen Inzision vor, welche von der 
Mitte der vorderen Carpalregion, dem Ligamentum annulare ent¬ 
sprechend, bis zur ersten Phalanx des Ringfingers ging. 

Das Gleiche tat er in einem dritten Fall. 

In allen drei Fällen ist der Erfolg ein vorzüglicher gewesen. 
(Abbildungen). Buccheri -Palermo. 

49) P. Tillaye (Tours). Ectrodactylie et Brachydactylie. 

Revue d’orthopddie, 1907. Mai. p. 296. 

I. Bei einem 7 jährigen Jungen waren an der linken Hand 
nur der Daumen und 2 andere Finger vorhanden. Am anscheinend 
III. Finger waren End- und Mittelphalange völlig, Grundphalange 
zu einem Drittel gespalten. Die Spaltung bezog sich jedoch nur 
auf den Knochen. Der IV. und V. Finger und ihre Metacarpalia 
fehlten. Die Ulua war gut ausgebildet. 

II. Bei einem 14 jährigen Mädchen fanden sich an Stelle der 
Finger der linken Hand 5 Stümpfe, die nur aus einer dicken 
Phalange ohne Nagel bestanden, die mit den auffallend langen 
Metacarpalia regelrecht artikulierten. 

In beiden Fällen keine Heredität. Ewald -Heidelberg. 

50) A. Machol. Beiträge zur Kenntnis der Brachydaktylie. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. n. Chir. (Gedenkbd. f. Mikulicz.) 1907. Mai. p. 711. 

Mitteilung über 6 Fälle von Brachydaktylie, die 
einmal am Metakarpus III, 
zweimal am Metakarpus IV, 
einmal am Metatarsus 1H, 
viermal am Metatarsus VI 

beobachtet wurde. Im Anschluss daran Literaturzusammenstellung 
(32 Beobachtungen und genaue statistische und aetiologische Be¬ 
sprechung der Missbildung. Die Resultate, zu denen M. geführt 
wird, sind folgende: 

Die Brachydaktylie beruht auf einer Alteration der Generations¬ 
energie der knorpeligen Epiphyse, die zu einer vorzeitigen Ossifikation 
der Knorpelfuge führt. 

Die kongenitale Entstehung ist nicht immer sicher. 

Die Mehrzahl der Fälle sprechen gegen die exogene Ent¬ 
stehungstheorie Kümmells. 

Als letzte Ursache sind trophische Störungen diverser Art, 
entfernt vom Sitze der Affektion, anzuschuldigen. 

Ewald • Heidelberg. 
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51) £. Gasne. Malformations symötriques des extremites 
et particuliörement des pouces. — Deviation laterale des 

pouces. 

Revue d'orthop^die. 1907. Mai. p. 298. 

Ein 12 jähriger Junge hat an beiden Händen einen Daomen, 
der zum radialen Handrand in rechtwinkliger Abduktion steht. 
Von Bewegungen ist nur die Flexion und Adduktion möglich, letztere 
senkrecht zur Axe der Hand und so beschränkt, dass Daumen und 
II. Finger sich nicht berühren können. Wie das Röntgenbild 
deutlich zeigt, sind beide Phalangen und besonders das Metakarpale 
stark verkürzt Letzteres hat auch keine Epiphysen. Eis bestehen 
zwischen den 3 Knochen seitliche Subluxationen. 

An den Füssen stehen die H. bis V. Zebe in Hammerstellnng, 
die H. ist beiderseits nach innen abgewichen und liegt. unter der 
gestreckten Grosszehe. 

Keine Heredität. Ewald -Heidelberg. 


52) Th^venotet Mouriquand (Paris). Ectrodactylie des mains 

et des pieds. 

Revue d’orthop4die. 1907. Mai. p. 287. 

Bei einem 49 jährigen Manne lagen folgende angeborenen 
Deformitäten vor: 

An beiden Händen fehlten die Phalangen des H. und IH. 
Fingers. Links ging vom Metakarpale LH noch eine Knochenbrücke 
(Phalange?) zur Grundphalanx des IV. Fingers, der nur zwei ver¬ 
kümmerte Phalangen besass. Die H. und IH. Metakarpalia waren 
beiderseits verkürzt. An den Füssen waren alle Metatarsalia vor¬ 
handen, die H. jedoch verkürzt und mit dem I. Metatarsus am 
distalen Ende verwachsen. Rechts fehlten die H. und IH. Zehe 
völlig, links nur die H. 

Heredität war nicht nachweisbar. In seiner Arbeit als Land¬ 
wirt war der Mann nicht behindert. Ewald - Heidelberg. 

53) Avallone (Neapel). Contribuzione casistica sulla rara 
localizzazione dei lipomi alle dita della mano. etc. 

La clinica chirurgica. 1907. Nr. 3. 

Bei einer 72 Jahre alten Frau exstirpierte Verf. aus der 
Palmarfläche der proximalen Phalanx des Mittelfingers eine Masse, 
deren Entwicklung vor 28 Jahren begonnen hatte und bei der die 
Osmium - Präparate die reine Struktur des Lipoms bestätigten. 

BllCCherl • Palermo. 
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54) Lossen (Darmstadt). Ein neuer Daumenbewegungs- 

apparat. 

Archiv f. Orthopädie, Mech&notherapie u. Unfallchirurgie. Bd. V, 2 u. 3. 

Beschreibung eines Apparates (Bossel & Schwarz in Wiesbaden) 
für den Daumen, dessen Mobilisation durch passive Pendelbewegung 
und dessen Muskelkräftigung durch dosierbare Widerstandsbewegung 
vorgenommen werden kann. Ewald -Heidelberg. 


55) Chlumsky. Beiträge zur Frage der angeborenen Hüft- 

luxation. 

Archiv f. Orthop., Mechanother. und Unfallchirurgie. Bd. V, 2 und 3. 

Ch. führt einige Fälle von bereits behandelten und „geheilten“ 
Hüftverrenkungen an, die wegen verschiedener Beschwerden zu ihm 
kamen. Ein Patient hatte nach der Reposition einer doppelseitigen 
Verrenkung und nach 12—15 (!) monatiger Retention im Gipsverband 
eine völlige Ankylose zurückbehalten, was natürlich starke Geh¬ 
störungen zur Folge hatte. Nach einem Jahr war durch heisse 
Luftbäder und maschinelle Rotationen eine gute Beweglichkeit 
erzielt. 

In zwei anderen Fällen, die von anderer Seite vor einigen 
Jahren als geheilt entlassen waren, war nur eine Transposition er¬ 
zielt worden und der Gang darum stark wackelnd. Ein weiterer 
Fall war 7 Mal (!) unblutig reponiert worden, bis Ch. beim 8. Mal 
eine dauernde Reposition erreichte. In einem anderen Fall lag 
der Gipsverband nur acht Wochen, weshalb trotz der „Heilung“ in 
Kurzem eine Reluxadon eintrat. 

Ch. hat in den letzten vier Jahren 50 Fälle von Hüftver¬ 
renkungen (darunter 12 doppelseitige) reponiert. Ueberall hat er 
völlige Retention erzielt. 

Methode: maximale Flexion und direkter Druck auf den 
Trochanter. Keine Vorbehandlung, keine Adduktorenmassage. 
Exakter Gipsverband in Flexion und Abduktion. Dieser bleibt 
2—3 Monate liegen, dann Wechsel in günstigerer Stellung, nach 
zwei Monaten noch einmal Wechsel. Kinder laufen im Verband 
herum. Später Massage und aktive und passive Uebungen. 

Ewald-H eidelberg. 

56) t. Bfllow-Hansen (Gothenburg). Ueber die Behandlung 

der Luxatio coxae congenita. 

Wiener med. Presse. 1907. 12. 

Vf. erörtert in einem Vortrage die Geschichte, Pathologie und 
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insbesondere die Therapie der Erkrankung; er hält sich an Lorenz' 
Vorschriften, lässt den ersten Verband ausnahmslos 4 Monate liegen; 
die weitere Behandlung hängt vom Befände ab; entweder sofort 
Massagebehandlung bei gutem Stand, bei Labilität erneute Verbände; 
niemals verwendet Vf. Stützverbände. 

Der Vortrag wurde durch Demonstration von 10 Patienten 
und dahingehörenden Röntgenbildern illustriert. Spitzy-Gru. 


57) Georg Schmidt. Die Kontusion der Knorpelfuge des 
Schenkelkopfes und ihre Folgezustände. (Coxa vara, Coadtis 

deformans.) 

Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. (Gedenkbd. f. Mikulicz.) 1907. Mai. p. 774. 

Neben der traumatischen Epiphysenlösung gibt es eine ein¬ 
fache Kontusion der Knorpelfuge mit ihren Folgeerscheinungen, der 
langsam fortschreitenden Epiphysenlösung mit Coxa vara und dem 
schleichend zunehmenden Epiphysenschwund mit sekundärer Coxitis 
deformans. 

Dafür als Beispiel der Fall eines 32 jährigen Mannes, der in 
seinem 16. Jahr eine gewöhnliche Oberschenkelverrenkung erlitt, 
die eingerenkt wurde. Nach 1 Jahr leichte Beschwerden, trotzdem 
Soldat geworden, als solcher aber wegen Coxa vara-Beschwerden 
entlassen. Diese steigerten sich bis zur hochgradigsten Coxa vara 
und Arthritis deformans (RöDtgenbilder!). Eine zweite und dritte 
Beobachtung liess ganz ähnliche Bilder konstatieren. Ebenso 
stimmt das anatomisch-klinische Bild von 7 Fällen aus der Literatur 
auffällig mit den 3 Mitteilungen des Autors überein. 

Ewald • Heidelberg. 

58) Porter (Chicago). The treatment of hip disease. 

Surgery, Gynecology and Obstetrics 1907, Febr. 2. 

Bei spastischer Kontraktur des Hüftgelenkes genügt mässig 
starke (bis 8 Pfund), aber kontinuierliche Extension zur Streckung. 
Bei alter fibröser Kontraktur verwendet P. nicht die Osteotomie, 
sondern das Brisement forcö mit Hülfe eines Hebelapparates, der 
Flexion und Adduktion überwinden lässt mit einer Kraftentwicklung, 
die gelegentlich auf 5-8 Zentner (!) steigt. Nachteile dieses 
brüsken Verfahrens hat Verf. bei 15 Fällen nicht erlebt. (Bericht 
über 150 Fälle bleibt abzuwarten. Ref.) Vulplus-Heidelberg. 

59) H. Bogen (Heidelberg). Zur Kasuistik der kongenitalen 

Luxation der Patella. 

Münch, med. Wochenschr. 1907. No. 14. Pag. 670. 

B. beschreibt eine kongenitale, habituelle, komplette Luxation 
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der Patella bei einem 5jälp. Kind. Das etwas atrophische Bein 
steht in Valgusstellung. Das Femur ist nach vorn innen konvex 
gekrümmt. Rhachitis nicht nachweisbar. Der atrophische Quadriceps 
ist nach aussen verlagert, der Condylus ext. fern, stark abgeflacht. 
Beim Beugen des Knies (90°—120°) springt die Patella nach aussen. 
Die Luxation lässt sich auch sehr leicht in Extensionsstellung er¬ 
zeugen. Die aktive Streckung gelingt nur nach verschiedenen 
Stellungs- und Bewegungsmanövern. Heredität besteht nicht. 

Stoffel - Heidelberg. 


60) Fr. Linkenheld (Göttingen). Doppelseitige Rissfraktur 

der Tuberositas tibiae. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 87, Heft 1—3. 

Zu den seltensten Verletzungen, die den Streckapparat des 
Kniegelenks betreffen können, zählen die Rissfrakturen der Tubero¬ 
sitas tibiae. L. konnte aus der Literatur nur 27 Fälle zusammen¬ 
stellen. Ganz unerwähnt findet L. das gleichzeitige Auftreten dieser 
Fraktur an beiden Beinen. Er hatte Gelegenheit, einen solchen 
Fall zu beobachten. Es handelte sich um einen 16 jährigen Gymna¬ 
siasten, der beim Sprung über das Pferd am Sprungbrett hängen 
blieb und nach vornüber gegen die hintere Polsterung des Pferdes 
stürzte. Das Röntgenbild ergab beiderseits eine Rissfraktur der 
Tuberositas tibiae. Während sich rechts die Tuberositas um ihre 
Querachse nach oben gedreht hatte, fand sich links eine Verschiebung 
derselben nach hinten und oben in den Gelenkspalt. Nach Freilegung 
des abgerissenen Stückes durch je einen Längsschnitt wurde das 
rechte durch dicke Catgutfaden, das linke durch einen Metallstift, 
der nach 20 Tagen entfernt wurde, an der Tibiavorderfläche fixiert. 
Sehr gutes Endresultat. 

Von dieser Verletzung wird hauptsächlich das jugendliche 
Alter betroffen: Tuberositas und Epiphyse sind noch durch eine 
Knorpellage von der Diaphyse getrennt. Als Ursachen kommen 
fast ausschliesslich nur indirekte Gewalteinwirkungen in Betracht. 
Die Fraktur kommt bei gleichzeitiger übermässiger Dehnung des 
Kniestreckapparates (forzierte Beugung) und krampfhafter Kon¬ 
traktion des Quadriceps zustande. Als Symptome sind Druckschmerz, 
Anschwellung des Gelenkes und Bluterguss in dasselbe, Hochstand 
der Patella, abnorme Beweglichkeit des abgerissenen Stückes und 
Krepitation zu verwerten. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. 
Die operative Behandlung ist der unblutigen, die sich auf Ent¬ 
spannung des Quadriceps, Fixierung des reponierten Bruchstückes 
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durch Heftpflasterstreifen, Massage etc. erstreckt, namentlich dann, 
wenn es sich um starke Dislokationen handelt, vorzuziehen. Mit 
Massage des Quadriceps und Bewegungen muss frühzeitig begonnen 
werden. In den von Schiatter als typisches Krankheitsbild be¬ 
schriebenen Verletzungen der Tuherositas kann L. keine wirklichen 
Frakturen erblicken. Zum Schlüsse gibt L. kurz die Krankenge¬ 
schichten der in der Literatur erwähnten 27 Fälle von wirklicher 
Abrissfraktur der Tuherositas tibiae wieder. Stoffel-Heidelberg. 


61) Morian (Essen). Zur Behandlung der Unterschenkel¬ 

brüche. 

Archiv für klinische Chirurgie. 81. Bd. 2. Teil, S. 98. 

M. bespricht an der Hand eines Materials von 161 Frakturen, 
meistens von Unfallversicherten stammend, die Dauer des Heilungs¬ 
vorganges, sowie die später restierende Einbusse an Erwerbsfähig¬ 
keit. Die Therapie besteht in Einrichtung des Bruches event. iu 
Narkose und Anlegung einer Gipsschiene, die steigbügelförmig Fuss 
und Bein umfasst. Am schwersten waren die Kompressionsbrüche 
am oberen Tibiaende, am häufigsten die Brüche an der Grenze 
des unteren Drittels. Nach Abrechnung der im ganzen seltenen 
Tibiakompressionsbrüche und der komplizierten Frakturen kommt 
M. auf 10,7 o/o Dauerrentner bei seinen Unfallverletzten. Bei 
komplizierten Frakturen ergab sich in 40,7 °/ 0 der Fälle Infektion. 
Knochennaht war nur sehr selten nötig. Am meisten störend 
waren Veränderungen in der Statik der Gelenke in Folge deformer 
Heilung. Bei jüngeren Individuen bis zum 35.—40. Jahre glichen 
sich diese Veränderungen noch aus. In älteren Jahren blieben die 
Verbildung und dementsprechende Beschwerden bestehen. 

Ottendorff- Heidelberg. 

62) Wende (Leubus). Die Hammerzehen und ihre Behandlung. 

Münchener med. 'Wochenschrift. Nr. 10, pag. 475. 

W.’s Ausführungen richten sich gegen die von Mittermaier 
[Münch, med. Wochenschr. 1907, Nr. 3] geäusserten Bedenken 
betreff des operativen Vorgehens bei mehreren Hammerzehen des 
gleichen Fusses. W’s Erfahrungen stützen sich auf die Beobachtung 
von Fällen, die eine Fixation der Zehen in Hyperdorsalflexion auf¬ 
wiesen (Ursache: ungenügende Länge der Schuhe) und bei denen 
zur Korrektion der Deformität Resektionen der Metatarsalköpfchen 
vorgenommen wurde. Auch nach Resektion sämtlicher Metatar- 
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sophalangealgelenke eines Fusses in einer Sitzung konnte eine 

Störung der Funktion des Fussgewölbemechanismus nicht beobachtet 
werden. _ Stoffel-Heidelberg. 

Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

63) Maskat. Berliner mediz. Gesellschaft. 27. II. 07. 

Münchener medizinische "Wochenschrift. Nr. 10. Pag. SCO. 

M. stellt 2 jugendliche Patienten mit Lordose der Wirbelsäule 
infolge doppelseitiger Ischias vor. Tumor od. Caries sei auszu- 

schliessen. Stoffel - Heidelberg. 

64) Blumenthal. Ibidem, ß. zeigt einen Mann mit angeborenem 
Tibiadefekt (Volkmanns Sprunggelenksmissbildung). 

Stoffel - Heidelberg. 

65) 0. Semeieder. K. k. Gesellschaft der Aerzte Wien. 

Ibidem. Pag. 601. 

S. spricht über Verwertung des Körpergewichtes zur Korrektur 
von Belastungsdeformitäten. (Funktionelle Behandlung des Platt- 
und Klumpfusses). Zur Korrektion von Platt- od. Klumpfüssen, 
von O- oder X-Beinen benutzt S. einen Winkelhebel, dessen hori¬ 
zontaler kurzer Arm unter dem Fuss liegt, während der vertikale 
längere Arm — aussen oder innen, je nach der Deformität — bis 
unterhalb des Knies, wo er durch einen Biemen befestigt wird, 
reicht. Unter dem Fusshebelarm ist eine einseitig wirkende elas¬ 
tische Feder angebracht (einseitig federnder Absatz). Wird das 
Bein belastet, dann dreht sich der Winkelhebel, der vertikale Arm 
übt einen Zug oder Druck im Sinne der Korrektion aus. Die Kon¬ 
struktion des Apparates erlaubt es, entweder das Sprunggelenk allein 
oder auch gleichzeitig das Kniegelenk zu beeinflussen. Mit dieser 
Methode erzielte S. auch bei ziemlich hochgradigen Platt- oder 
Kluinpfüssen gute Erfolge. 

66) Bardenheuer. Allgem. ärztl. Verein zu Köln. 3. u. 10. XII. 06. 

Nach Munch, med. Wochenschr. No. 11, pag. 543. 

Nach B. ist die Kontentivbehandlung nicht imstande, die 
Fragmente korrekt zu reponieren und sie reponiert zu erhalten. 
Bei grosser Dislokation bleibt daher fast ausnahmslos eine starke 
Deformität mit starker Callushyperproduktion und deren Folgen 
zurück. B. bespricht die Lucas - Championniöre’sche Methode, die 
blutige Reposition und die von ihm veränderte Extensionsbehandlung. 
Zum Schlüsse demonstriert er durch Projektionsbilder die Art der 
Extension für jede einzelne Fraktur. 
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67) Seeligmüller jun. Verein der Aerzte in Halle a. S. 12. XH. 06. 

Ibidem pag. 643. 

S. demonstriert einen Arbeiter mit peripherer Radialislähmung, 
die angeblich infolge einer starken Stemmbewegung entstanden war. 
Da der Patient beide Ellenbogengelenke nur bis ca. 160° strecken 
kann (kongenital), so muss er zu einer Stemmbewegung den Triceps 
intensiver in Anspruch nehmen als ein normal gebauter Mensch. 

68) Pflügradt (ibidem) demonstriert Röntgenbilder von Rachitis der 
langen Röhrenknochen bei rachitischen Kindern und Foeten. 

Stoffel - Heidelberg. 


69) v. Leyden. Gesellschaft der Charite — Aerzte in Berlin. 

17. I. 07. 

Nach Deutsche mcdizin. Wochenschrift. Nr. 16. Pag. 657. 

L. spricht über einen Fall von Kypho-Skoliose und dadurch 
bedingte Kompressionsmyelitis im unteren Ddrsalmark. Nach einer 
6 wöchigen Behandlung mit der Glisson sehen Schlinge konnte der 
früher gehunfähige Patient mit Hilfe zweier Stöcke im Zimmer 
gehen. 


70) Kttmmell. Aerztl. Verein in Hamburg. 11. XH. 06. 

Ibidem. Pag. 661. 

Bei einem Falle von ausgedehnter Caries des Talus, Calcaneus 
und eines Teiles der Fusswurzelknochen fixierte K. nach aus¬ 
giebiger Resektion den Rest des Fusses rechtwinklig an die an¬ 
gefrischte vordere Tibiafläche mit 2 Schrauben und ermöglichte 
auf diese Weise ein späteres Gehen auf der Sohle. Die Verkürzung 
wurde durch eine hohe Sohle ausgeglichen. Gutes kosmetisches 
und funktionelles Resultat. 

71) v. Lichtenberg. Naturhistorisch-mediz. Verein in Heidelberg. 

18. XH. 06. 

Nach Deutsche medizin. Wochenschrift. Nr. 15. Pag. 615. 

L. beobachtete einen Fall von Chondromatose der Gelenk¬ 
kapsel. Nach einem Trauma fanden sich im Ellenbogengelenk ca. 
30 freie Gelenkkörper. Da sie rezidivierten, wurde die ganze Kapsel 
entfernt. Gutes funktionelles Resultat. In einzelnen Stellen der 
Kapsel fanden sich verschiedene Formen der Ossifikation. 

72) Hagenbach-Burckhardt. Medizinische Gesellschaft in Basel. 

6. XII. 06. 

Ibidem. Pag. 616. 

H. spricht über rachitische Muskeln. Bei der Rhachitis 
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sind auch die Muskeln affiziert. Sie zeigen starke Funktions¬ 
anomalien. Was bisher als Inaktivitätsatrophie der Muskeln, als 
Unbeweglichkeit oder Schlaffheit eines Gelenkes aufgefasst wurde, 
führt H. auf primäre Veränderungen der Muskeln zurück. Auch 
die rhachitische Kyphose basiert in erster Linie auf Muskel¬ 
schlaffheit. Die schwere stationäre rachitische Kyphose beruht 
auf sekundärer Mitbeteiligtg der Wirbel. 

73) Lehrnbecher. Altonaer Aerztlicher Verein. 30. I. 07. 

Nach Münchener medizinische 'Wochenschrift. Nr. 18, pag. 906. 

L. demonstriert Röntgenbilder, aus denen das Bestehen von 
Fissuren und Lnfraktionen, die nur geringe klinische Symptome 
boten, erwiesen werden konnte. Bei der Diskussion demonstriert 
Grüneberg das Röntgenbild eines difform geheilten Schenkelbruchs 
(intra partum entstanden) bei einem 8wöchigen Kind. Nach einem 
Jahre war die Difformität ausgeglichen (funktionelle Muskel Wirkung). 
König hat schon mehrmals beobachtet, dass bei Kindern difform 
geheilte Knochenbrüche sich von selbst korrigieren. 

74) Müller. Gesellsch. f. Natur- u. Heilkunde. Dresden, 16. H. 07. 

Ibidem, pag. 907. 

M. demonstriert: 

1) Eine schwere Splitterfraktur des distalen Humerusendes 
(Sturz auf den Ellenbogen). Lange Längsfraktur des Humerus bis 
in das Gelenk, totale suprakondyläre Querfraktur. Zwischen diesen 
4 Bruchstücken besteht ein 5 cm langer und 1,5 cm breiter, rhom¬ 
bischer Spalt. Schienen des im Ellenbogengelenk rechtwinklig ge¬ 
beugten Arms. Nach 4 Wochen Bewegungen und Massage. Gutes 
Endresultat. 

2) Eine vor 4 Jahren stattgehabte Lösung der distalen Radius¬ 
epiphyse, an die sich eine vorzeitige Verknöcherung des Epiphysen¬ 
knorpels mit Wachstumsstillstand des Radius angeschlossen hatte. 
Infolge der grösseren Länge der Ulna (2 cm plus) war die Hand 
stark radialwärts verschoben. Kontinuitätsresektion aus der Ulna. 
Guter Erfolg. Im Anschluss daran macht Schanz auf die Ge¬ 
fährlichkeit der Epiphysenlösungen, die Reiner zur Korrektion 
des Genu valgum benutzt, aufmerksam. Die nach Knieresektionen 
auftretende Deformität (Biegung des Beines a. d. Resektionsstelle, 
Adduktion des Unterschenkels und Innenrotation des Fusses) führt 
Sch. auf Weiterwachsen der Fibula zurück. 
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75) Schwarz. Verein f. Aerzte in Halle. 27. II. 07. 

Ibidem. Pag. 909. 

Sch. spricht über die Erfolge der Behandlung der Ober¬ 
schenkelfrakturen mit Streckverbänden. Er hat mit der Barden- 
heuerschen Extensionsmethode Oberschenkelfrakturen mit gutem 
funktionellen Resultat ohne Verkürzung in kurzer Zeit geheilt. 

Stoffel - Heidelberg. 


76) Lieber». Medizinische Gesellschaft zu Leipzig. 12. II. 07. 
Nach Münchener med. Wochenschrift. Nr. 14. Pag. 696. 

L. stellt 2 Idioten (26 und 18 Jahre) vor mit starken 
Knochenverkrümmungen und Verkrüppelung der unteren Extremi¬ 
täten infolge zahlreicher Spontan - Frakturen. Die Knochen¬ 
veränderungen sind der Osteogenesis imperfecta tarda zuzurechnen. 

Stoffel • Heidelberg. 


77) Gessner. Nürnberger med. Gesellsch. und Poliklinik. 20. XU. 06. 

Nach Münchener med. Wochenschrift. Nr. 13. Pag. 642. 

G. demonstriert eine Patientin mit veralteter Fraktura ulnae 
und knöcherner Verbindung der distalen Unterarmepiphysen. Ätio¬ 
logie unklar. Dann spricht er über Metatarsalfrakturen. 

Stoffel - Heidelberg. 

78) D. Maragliano (Genua). Lesione articolare in siringo- 

melico. 

Congresso Sanitario degli Ospedali civili di Genova. 23. April 1907. 

Redner stellt einen an Syringomyelie leidenden Patienten vor, 
bei dem ein schwerer entzündlicher Prozess an dem rechten Ellen¬ 
bogengelenk auftrat. Trotz der Schwere der Läsion trat vollständige 
Heilung mit Wiederherstellung der Funktion ein. Dieses Resultat 
beruht nach dem Verf. auf der Analgesie der Extremität, welche 
einerseits beständige Bewegungen gegen die entzündlichen Ver¬ 
wachsungen gestattete und andererseits die Heftigkeit und Aus¬ 
dehnung des Entzündungsprozesses, die vasomotorischen Reize 
herabsetzte. Buccherl- Palermo. 

79) Codivilla (Bologna). Sul trattamento chirurgico nelle 

paralisi radicolari del plesso brachiale. 

Societh Medico-chirurgica di Bologna. 1907. 

Ein Individuum hatte durch Fallen vor zwei Monaten Fraktur 
der Halswirbelsäule mit Lähmung des linken Armes davon getragen. 
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Nach wenigen Tagen verblieb vollständige Lähmung des Deltoides 
mit erheblicher Atrophie und Entartungs-Reaktion. Die Röntgeno- 
graphie zeigte eine Fraktur mit Kompression der rechten Hälfte 
des 4. und 5. Halswirbels. 

Es wurde die Operation beschlossen. Die 5. Wurzel war 
verdickt, hyperämisch, stark verwachsen und an dem Querfortsatz in 
kallöses Gewebe eingekapselt, welches entfernt wurde. Es wurde 
ebenfalls die äussere Portion des Querfortsatzes entfernt und so 
der Nerv von der Kompression befreit 

Nach 10 Tagen funktionierten Deltoides und Schulterblatt¬ 
muskeln regulär. 

Durch diesen Fall sieht sich Verfasser zur Annahme geführt, 
dass bei Lähmungen des Plexus brachialis der Eingriff häufiger an¬ 
gewendet werden solle als bisher, um den Wurzeln einen grösseren 
Raum zu geben, indem man aus zwei Konjugationslöchern nur eines, 
aber sehr weites bildet und zwar um den schädlichen Einfluss zu 
eliminieren, den die komplizierten Beziehungen der Nervenwurzeln 
mit den Querfortsätzen haben, welche Beziehungen einer der Haupt¬ 
gründe zur Streckung und eventuellen Zerreissung der Plexus oder 
besser seiner Wurzeln sind. Buccheri-Palermo. 

80) Donati (Bologna). Nuovo metodo curativo della lussa- 
zione recidivante della spalla. 

Societa Medico-chirurgica di Bologna. 31. Januar 1907. 

Redner berichtet über die von Ghillini zur Anwendung ge¬ 
brachte Methode. Ausgehend von dem Gedanken, dass das Rezi- 
divieren der Schulterluxation nach vorn weniger auf der Dehnung oder 
Zerreissung des vorderen Abschnittes der Kapsel als auf der Er¬ 
schlaffung der hinteren Portion beruhe, hat es derselbe für vorteil¬ 
haft gehalten, die Capsulorhaphie nach Exzision eines Teiles der 
Kapsel auszuführen. 

In einem Falle hat das Verfahren bis jetzt einen vorzüglichen 
Erfolg gegeben. Buccheri-Palermo. 


Tagesnachrichten und Personalien. 

Der 21. Kongress der Amerikanischen Orthopädischen Ge¬ 
sellschaft wurde vom 7.—9. Mai in Washington abgehalten und 
zwar in Verbindung mit dem Kongress amerikanischer „Physicians 
and Surgeons.“ Der Kongress, den Goldthwait-Boston leitete, war 
besonders zahlreich besucht. Die Zahl der Vorträge überschritt ein 
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halbes Hundert. Zum Präsidenten des nächsten Kongresses wurde 
H. L. Taylor-New York gewählt. 

Als Direktor der chirurgischen Klinik Marburg wurden in 
erster Linie vorgeschlagen: Wullstein-Halle und Klapp - Berlin. 


Inhalt: Relnhardt-Natvlg, Zur Diagnostik einzelner Extremitätenleiden. 

— Schultze, Die Verlängerung der Sehnen — (Originalmitteilungen.) 

Buchanzeigen: Bardenheuer, Die allgemeine Lehre von den Frakturen 
und Luxationen. — Schwalbe, Die Morphologie der Missbildungen der Menschen 
und Tiere. — Lange, Die Behandlung der habituellen Skoliose durch aktive und 
passive Ueberkorrektur. — Klapp, Funktionelle Behandlung der Skoliose. 

Referate: 1) HofFa, Gelenkrheumatismus. — 2), 3) Marpurgo, Arcangell, 
Osteomalazie. — 4) Röpke, Myositis ossificans. 5) Wienner, Kongenitales Mus- 
kelleiden. — 6) Terry und Alllaon, Knochentuberkulose. — 7) Gangolphe und 
Babourd, Rippenenchondrom. — 8) Bockenhelmer, Zysten der Röhrenknochen. — 
9) Marmoreck, Tuberkelbazillus und Antituberkuloseserum. — 10) Lange, Was 
kann der praktische Arzt zur Linderung des Krüppelelends tun? — 11) Rosen- 
feld, Krüppelfürsorge. — 12) Slomann, Nachbehandlung nach mobilisierenden 
Operationen. — 13) Bade, Zur Ostootomiefrage. — 14) Watkins, Kinderlähmung. 

— 15) Lange, Gelenkbänder aus Seide. 16) Schlange, Operation frischer Frak¬ 
turen. — 17) Klelnachmldt, Ischämische Muskelkontrakturen. — 18) König, Ge¬ 
lenkchirurgie. — 19) Tletze, Knochenimplantation. — 20) Röpke, Hyperämie bei 
arteriosklerotischer Gangrän. — 21) Moser, Röntgenbestrahlung versteifter Ge¬ 
lenke. — 22) Wolf, Thiosinamin als Heilmittel. — 23, 24) Stern, Ritter, Gips- 
verband. — 25) Bendersky, Massage unter Wasser. — 26) LudlofT, Wirbelsäulen- 
Messung. — 27) Ossig, Röntgenbild der Halswirbelsäule. — 28—31) Feiss, 
Peckham, Milo, Prescott le Breton, Skoliose. — 32) Bohnstedt, Orthopädischer 
Schul-Turnkursus. — 33) v. Frisch, Abrissfraktur eines Dornfortsatzes. — 34) 
Feinen, Verhebungsbruch des 5. Lendenwirbels. — 85) Feinen, Achsendrehung 
der Lendenwirbelsäule. — 36) Fasano, Rückenmarksläsion. — 37, 38, 39) Gedroiz, 
Lloyd, Alessandri, Laminektomie. — 40) Leclercy, Spondylitis. — 41) Loening, 
Pektoralisdefekt. — 42) Riedl, Sayrescher SchlÜ9selbeinbruch-Verband. — 43) 
Braetzer, Schulterblatthochstand. — 44) Bramann, Schulterluxation. — 45) Berne, 
Hyperostose der Fossa coronoidea humeri. — 46) Peckham, Handgelenks¬ 
deformität. — 47) Ewald, Fingerkontrakturen. — 48) Tricomi, Palmaraponeurose. 

— 49) Tillaye, Ectrodactylie und Brachydactylie. — 50) Machol, Brachodactylie. 

— 51) Gasne, Extremitätenmissbildungen. — 52) Thevenot und Mouriquand, 
Ectrodactylie. — 53) Avallone, Lipom der Hand. — 54) Lossen, Daumen¬ 
bewegungsapparat. — 55) 56) Chlumsky, Biilow-Hansen, Hüftgelenksluxation. — 
67) Schmidt, Knorpelfuge des Schenkelkopfes. — 58) Porter, Hüftgelenks¬ 
kontrakturen. — 59) Bogen, Luxation der Patella. — 60) Linkenheld, Doppel¬ 
seitige Rissfraktur der Tuberositas tibiae. — 61) Morlan, Zur Behandlung der 
Unterschenkelbrüche. — 62) Wende, Die Hammerzehen und ihre Behandlung. 

Aus Kongress- und Yereinsberichten: 63) Muskat, Lordose der 
Wirbelsäule. — 64) Blumenthal, Tibiadefekt. — 65) Semeleder, Platt- und Klump- 
fuss. — 66) Bardenheuer, Extensionsbehandlung der Frakturen. — 67) Seelig- 
müller, Radialislähmung. — 68) Pflugradt, Rachitis der Röhrenknochen. — 69) 
V. Leyden, Kypho-Skoliose. — 70) Küvnmell, Caries des Talus und Calcaneus. 

— 71) Lichtenberg, Chondromatose der Gelenkkapsel. — 72) Hagenbach-Burck- 
hardt, Rachitische Muskeln. — 73) Lehrnbecher, Fissuren und Infraktionen. — 
74» Müller, Splitterfraktur des Humerusendes; Lösung der Radiusepiphyse. — 
75) Schwarz, Behandlung der Oberschenkelfrakturen mit Streckverbänden. — 76) 
Uebers, Knochenverkrümmungen. — 77) Gessner, Fraktura ulnae; Metatarsal- 
frakturen. — 78) Maragliano, Läsion des Ellbogengelenks bei Syringomyelie. — 
79) Codivllla, Halswirbel-Fraktur. — 80) Donatl, Rezidivierende Schulterluxation. 

Tagesnachrichten und Personalien. 


Originalmitteilungen, Monographien und Separat ab drücke 
wolle man an Prof. Dr. O. Yulplus in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, linsenden* 
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übertriebenen Rotation der Extremität nach aussen führen, und man 
würde dem Patienten durch die Operation mehr schaden als nützen, 
ln vielen Fällen endlich wird das transponierte Gelenk schmerzhaft 
und rigide. 

Es gibt somit besondere Verhältnisse, welche die vordere 
unblutige Transposition kontraindizieren. Es müsste wohl der 
Schenkelkopf mehr nach vorne verlagert werden, um möglichst dem 
Becken eine Stütze auf den Oberschenkel zu bieten, der Muskulatur 
bessere mechanische Bedingungen zu gewähren, sowie um die 
schädliche Rotation der Extremität nach innen und die progressive 
Uebertreibung der veränderten Gelenksmechanik hintanzuhalten; aber 
es müsste zugleich dem Schenkelkopfe eine stabile Lagerung bei 
erhaltener normaler Beweglichkeit des Gelenkes gesichert werden. 
Allen diesen Anforderungen entspricht nun das folgende Operations¬ 
verfahren: Mit Hilfe der üblichen Manöver wird der Femurkopf 
nach vorne transponiert, derselbe muss bis auf die Stelle der Fossa 
iliaca externa gebracht werden, wo die Oberfläche des Darmbeines 
eine mehr sagittale Richtung einnimmt. In dieser Gegend besitzt 
der Darmbeinflügel eine bedeutende Dicke. Ein Schnitt längs dem 
äusseren Rande des Tensor fasciae latae ermöglicht das Vordringen 
bis zu dem von der Glutaealmuskulatur und der Kapsel bedeckten 
Schenkelkopf. Die Muskeln werden auseinandergedrängt oder in 
der Weise inzidiert, dass die Kapsel freiliegt Durch Uebertreibung 
der Rotation der Extremität nach aussen kann man den hinteren 
Anteil der Kapsel erreichen, welche mit Scherenschnitten von den 
Verwachsungen mit den hinteren Weichteilen befreit wird. Ist die 
Kapsel genügend mobilisiert, dann wird die Extremität stark nach 
innen rotiert und zugleich flektiert, womit die Regio iliaca, welcher 
der Schenkelkopf anliegt, freigelegt wird. Dieselbe wird von den 
Weichteilen entblösst, das Periost wird abgelöst, und mit Hilfe 
des Excavators wird in dem Darmbein eine Höhle zur Aufnahme 
eines Segmentes des Schenkelkopfes gebildet. Die Höhle kann die 
innere Fläche des Darmbeines erreichen oder auch dasselbe breit 
perforieren. Hierauf wird der Oberschenkel in Extension, leichte 
Aussenrotation und Abduktion gebracht, und der von seiner Kapsel 
bedeckte Schenkelkopf kommt in die für ihn bereitete Höhle zu 
liegen. Es ist ratsam, den überschüssigen Kapselanteil nach vorne 
zu ziehen. 

Die Immobilisierung dauert einen Monat. Nach dieser Zeit 
darf sich der Kranke bewegen. Die Bewegungen sind vollkommen 
schmerzlos, und nach Abnahme des Verbandes kann der Patient 
ohne weiteres gehen. 19* 
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Zum Aufsatz von F. Lange-München: 

„Die Behandlung des kindlichen genu valgum.“ 

Von 

Prof. Dr. FERD. SCHÜLTZE, 

Duisburg. 

Im Zentralblatt für chirurgische und mechanische Orthopädie 
Heft 3, 1907 berichtet Lange über die Behandlung des kindlichen 
genu valgum. Die Art der Behandlung veranlasst mich, auf die 
Besprechung der einzelnen Methoden in dem bestimmten Lebens¬ 
alter näher einzugehen. 

Je nach dem Grade der Deformität behandelt Lange die 
Patienten in verschiedener Weise. Die I. Gruppe betrifft X Beine 
mit 5 cm Knöcheldifferenz, welche in der Regel mit aktiven und 
passiven redressierenden Übungen behandelt werden. 

Das passive Redressement wird 2— 3X täglich eine Viertel¬ 
stunde lang ausgeführt. Während die beiden Füsse mit einem 
cirkulär verlaufenden Gurt zusammen gehalten werden, bewirken 
seitlich am Knie angreifende Züge, an denen 3—5 Kilo hängen, 
die Überkorrektur. 

Die aktiven Übungen werden auch 2—3X täglich 10 Minuten 
gemacht. Dieselben bestehen darin, dass das Kind in Rückenlage 
auf einen Tisch gelegt wird. Die Füsse werden wie oben mit einem 
Gurt gefesselt. Letzterer nimmt eine Schnur auf, welche am 
Kopfende zu einer Rolle führt und mit Gewicht belastet ist, 3 Pfd. 
bei 3, 5 Pfd. bei 5, 7 Pfd. bei 7 Jahren etc. Zwischen die Kuie 
wird ein 10 cm breites und 5 cm dickes gepolstertes Kissen ge¬ 
presst. Die Übungen werden nun so ausgeführt, dass die Kinder 
zunächst beugen und dann strecken. Endlich verordnet Lange noch 
Plattfusseinlagen. 

„Mit diesen einfachen Massnahmen kommt man beim be¬ 
ginnenden genu valgum aus.“ 

Wenn diese von Lange angegebenen Methoden auch gerade 
nicht sehr kompliziert sind, so ist man, glaube ich, doch nicht be¬ 
rechtigt, dieselben als einfache Massnahmen zu bezeichnen. Vor 
allem gibt es einfachere Mittel und Wege, welche die geringen 
Deformitäten in kürzester Frist korrekt beseitigen. 

Man macht die Korrektur mit oder ohne Narkose; letztere 
ist vorzuziehen. Ich halte die Narkose jedoch für notwendig, wenu 
es sich noch um Korrektur der Plattfüsse handelt. Ist Letzteres 
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nicht erforderlich, so kann man auch ohne Narkose sein Ziel prompt 
erreichen. Das manuelle Redressement oder das im Osteoclasten 
mit folgendem Gipsverband garantiert nach 4 Wochen eine volle 
Heilung des genu valgum. Der Osteoclast ist meist zu entbehren, 
manuell kann leicht die gewünschte Korrektur erreicht werden, ent¬ 
weder durch Biegen, Kinknicken oder Frakturieren. Ich halte 
allerdings den Hospitalaufenthalt von einigen Tagen wenn auch 
gerade nicht für notwendig, so doch für zweckmässig. Alsdann ist 
der Patient bis zum Schluss der Behandlung der Ambulanz über¬ 
wiesen, kann sich frei bewegen, soweit ihm dies seine Dexterität 
gestattet. Die Elastizität der Bänder leistet aber Unglaubliches, 
so bringen sie es auch hier sehr bald fertig, sich flott und frei 
zu bewegen. 

Es bedarf wohl weiter keiner Diskussion, welcher der ein¬ 
fachste Weg ist 

Was nun die noch verordneten Plattfusseinlagen angeht, so 
möchte ich auch dieser rein orthopädischen Massnahme nicht das 
Wort reden. Wenn überhaupt eine Korrektur des Skeletts eine 
günstige Wirksamkeit entfalten soll, so trifft dies stets im Wachstums¬ 
alter zu. Diagnostiziere ich beim Kind einen Plattfuss, so ist doch 
der richtige Weg die Korrektur. Die Knochen sollen erst gerichtet, 
und dann kann die Einlage verordnet werden, obschon auch ich von der 
letzteren Abstand nehme. Ich lasse nach dem hergestellten Gewölbe 
einen Leisten machen und danach die Fussbekleidung. Es ist wirklich 
nicht einzusehen, weshalb man von dem Redressement beim Plattfuss 
nicht mehr Gebrauch macht, besonders nicht in der Jugend. Sicherlich 
würde man die Methode mehr anwenden, wenn es sich um einen 
grösseren Schönheitsfehler handelte, wenn die Entstellung so gross 
wäre wie z. B. beim Klumpfuss. Es ist unverständlich, weshalb 
man den Plattfuss nun schlechter behandeln soll als den Klumpfuss. 

Der Plattfuss, in der Jugend korrigiert, gibt die grösste Garantie 
für die weitere normale Entwicklung, ^uch ist es nicht zu unter¬ 
schätzen, den Patienten von seiner Einlage zu befreien. 

Also ich bin der Ansicht, dass die für die Gruppe I von 
Lange vorgeschlagenen Massnahmen kompliziert sind, dass dieselben 
durch einfachere, sichere und bessere Methoden, wie solche oben 
skizziert, ersetzt werden können und müssen. 

Bei der zweiten Gruppe, welche Fälle mit mehr als 5 cm Knöchel¬ 
differenz betrifft, lässt Lange über Tag dieselben Uebungen machen, 
wie bei Gruppe I. Für die Nacht werden Schienen getragen, welche 
eine starke Ueberkorrektur des genu valgum bewirken. Die Be- < 
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handlang muss immer mindestens 1 Jahr fortgesetzt werden, die 
Resultate sind ausgezeichnet. 

Auch diese Behandlung der Gruppe 11 trägt den Stempel 
einer nicht einfachen Behandlung. Zunächst das tägliche Re¬ 
dressionsmanöver, dann die nächtliche Schienenbehandlung, und 
dieses Manöver 1 Jahr fortgesetzt betrieben, bedeutet wohl zweifel¬ 
los eine langwierige Behandlung. 

Vergleichen wir damit das Redressement in einer Sitzung. 
Genau so wie Lange mit einer bei Nacht angelegten Schiene die 
Ueberkorrektur erreicht, genau so erreicht man mit dem Redresse¬ 
ment die Ueborkorrektur als Dauerresultat. 

Würde Lange die Überkorrektur in der Schiene festhalten, 
in Gestalt eines fixierenden portativen Apparates, so würde er in 
4—6 Wochen sein Dauerresultat erreichen. Statt dessen zieht er 
es vor, 1 ganzes Jahr einen Patienten durch die erwähnten Mass¬ 
nahmen zu behandeln. Würde Lange verständigen Eltern die Wahl 
lassen zwischen einem Redressement und einer 1 Jahr ununter¬ 
brochen fortgesetzten Behandlung, so, glaube ich, wird wohl der 
grösste Teil der Patienten zu Gunsten der einfacheren kürzeren Me¬ 
thode, welche nur mehrere Wochen in Anspruch nimmt, sich ent¬ 
scheiden. 

Was die von Lange erwähnte Korrrektur eines 15jährigen 
jungen Mannes angeht, so dürfte hier wohl weniger die Altersziffer 
in Betracht kommen als die Beschaffenheit des Knochenbaues. Der 
fragliche Patient wird wohl kaum über einen kräftigen, seinen Jahren 
entsprechenden Knochenbau verfügt haben. 

Nach diesen kurzen Darlegungen präzisiere ich meinen Stand¬ 
punkt dahin: 

1) Die von Lange angegebene Behandlung, sowohl der Gruppe I 
wie II stellt eine langdauernde, 1 Jahr währende Behandlung dar. 

2) Die Behandlung ist in einfacherer Weise auszuführen durch 
das Redressement mit folgendem festen Verband, sei es ohne, sei 
es mit Osteoclasten, und nimmt nur 4 — 6 Wochen in Anspruch. 

3) Die Resultate sind sicher und ohne Frage den von Lange 
erzielten ebenbürtig, zweifellos den Patienten angenehmer. 

4) In einfachster Weise, in kürzester Zeit, in vollendeter Form 
wird die Korrektur des genu valgum erreicht durch das Redresse¬ 
ment und zwar: 

a) im I. Dezennium und anfangs des IL Dezenniums entweder 

manuell oder maschinell; dies hängt von der Stärke der 

Knochen ab. Die Korrektur vollzieht sich entweder durcb 

Biegung, durch Knickung oder durch Fraktur. 
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b) im II. Dezennium und jenseits desselben tritt die Osteotomie 
in ihre Rechte. 

Die Osteotomie wird stets in der Weise ausgeführt, dass nach 
erfolgter Durchmeisslung, an einer oder mehreren Stellen, ein Schie- 
nenverband angelegt wird, ohne irgendwelche Korrekturstellung. Erst 
nach ca. 10—14 Tagen wird die Korrektur gemacht. Immer wieder 
muss ich mich überzeugen von der Vorzüglichkeit dieser Methode, 
welche Deutschländer angegeben hat. 


Joachimsthal. Handbuch der Orthopädischen Chirurgie. 

Achte (Schluss-) Lieferung. Jena 1907. Gustav Fischer. 

Die Bearbeitung der Wirbelentzündungen durch Wullstein 
reiht sich würdig an den Schulthessschen der Skoliose gewidmeten 
Abschnitt. 

Ueber 200 Abbildungen, grösstenteils Originale, bieten viele 
interessante Details. 

Den Schluss der Lieferung bildet das Sachregister für das 
gesamte Werk, das nunmehr abgeschlossen vor uns liegt als stolze 
Zusammenfassung des orthopädischen Wissens, Handelns und 
Könnens der Gegenwart. 

Wenn wir das Handbuch mit 2300 Seiten Text und gegen 
1900 Textfiguren heute vollendet in Händen haben, so gebührt 
vor allem dem unermüdlichen Herausgeber der Dank aller Fach¬ 
kollegen, denen das innerhalb dreier Jahre fertiggestellte Werk ein 
selten versagender Ratgeber sein wird, nicht minder aber den Mit¬ 
arbeitern, die ihre der praktischen Tagesarbeit abgerungeue Zeit für 
das Gelingen des Ganzen eingesetzt haben. 

Die dankbare Aufnahme, welche das Handbuch gewiss findet, 
wird ihre opferfreudige Mühe lohnen. Vulplus- Heidelberg. 

H. ftocht. Künstliche Glieder. Ein Beitrag zur mechanischen 
und orthopädischen Chirurgie. 

Mit 208 Abbildungen im Text. Stuttgart 1907. F. Enke. Preis geb. 6 Mk. 

Die dem Andenken Schedes gewidmete Schrift ist der zweite 
Teil des Bandes „Amputationen und Exartikulationen“ der Deutschen 
Chirurgie, der jetzt als neue Auflage des von Schede 1882 ge¬ 
schriebenen Werkes erschienen ist. Yerf. hat den Verlag veranlasst, 
dieseu technischen Teil für sich herauszugeben, um denselben 
nicht nur den Aerzten, sondern namentlich auch den Baudagisten 
und auch den Amputierten selber leichter zugänglich zu machen. 
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Zugleich stellt das Buch eine Vervollständigung der vom 
Verf. 1901 geschriebenen „Orthopädischen Technik“ dar. 

Nach einer anatomische und statische Erläuterungen brin¬ 
genden Einleitung wird die Prothesenzusammensetzung im all¬ 
gemeinen besprochen, dann folgt eine Beschreibung und kritische 
Würdigung der wichtigsten Prothesen für Arm und Bein, wobei 
auch die jüngsten Verbesserungen Berücksichtigung finden. Da 
durch das Buch jeder gebildete Amputierte Gelegenheit zu gründ¬ 
licher Orientierung hat, wird der Arzt gut tun, Versäumtes nach¬ 
zuholen und auf diesem Gebiet sich noch das nötige Wissen zu 
verschaffen, um seinen Klienten, aber auch den Bandagisten gegen¬ 
über der Meister zu bleiben. Vulplus -Heidelberg. 

H. I. Hancock und Katsukuma Higashl. Das Kano Jiu-Jitsu 

(Jiudo). 

Mit einer Einführung vom Geh. Hofrat B a e 1 z. Stattgart 1907. Julius Hoffm&nn. 

Das Buch enthät eine genaue Schilderung des offiziellen Jiu- 
Jitsu der japanischen Regierung, der Kampfregeln, der Handgriffe 
und ihrer Bedeutung, ferner Erläuterungen über gefährliche Schläge 
und über die eigentümliche Kunst des Kuatsu, eines Verfahrens 
zur Wiederbelebung Bewusstloser. 

Höchst lehrreich ist, was unser Landsmann Prof. Baelz über 
die Geschichte dieser Ringkunst und ihre Bedeutung im Vorwort 
erzählt. Er selber war es, der die fast vergessene Kunst erneut 
und gegen grossen Widerstand ins Leben rief. Heute wird in 
Japan Polizei und Militär im Jiu-Jitsu ausgebildet, das nicht nur 
eine gesunde Leibesübung, sondern im Ernstfall ein furchtbares und 
selbst tödliches Kampfmittel darstellt. 

Ueber 500 vorzügliche Abbildungen verdeutlichen die mannig¬ 
faltigen Stellungen und Bewegungen, deren unermüdliche Einübung 
die Grundlage dieses offenbar erfolgreichen und nützlichen Sports 
bildet. Vulplus - Heidelberg. 

H. Irving Hancock. Japanische Gymnastik für Knaben und 

Mädchen. 

Stuttgart 1907. Julius Hoffmann. Preis 2 Mark. 

Das kleine Buch gibt auf 125 Seiten eine recht einfache und 
klare Beschreibung einer Anzahl leichter Jiu-Jitsu-Uebungen, welche 
von Kindern beiderlei Geschlechts zur Stählung des ganzen Körpers 
ausgeführt werden können. 

32 Aufnahmen nach der Natur ergänzen den Text, der von 
dem bekanntesten Lehrer des Jiu-Jitsu in Amerika herrührt. 
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Das Jugend-Jiu-Jitsu hat dadurch besonderen Reiz, dass es 
einen übrigens ungefährlichen Wettkampf darstellt. 

Es scheint sich in England, Amerika und Frankreich bereits 
grosser Beliebtheit zu erfreuen und verdient unzweifelhaft auch bei 
uns eingeführt zu werden. Eltern, Lehrern und Erziehern, welche 
die notwendige Anleitung rasch finden wollen, nicht zuletzt aber 
auch jedem Arzt, der sich für Gymnastik interessiert, ist darum die 
Broschüre zu empfehlen. Vulpias- Heidelberg. 

Weitz (Hannover). Wahrheit und Klarheit auf dem Ge¬ 
biet der Zimmergymnastik. Die Körperausbildung ohne 

Geräte. 

Hannover und Leipzig 1907. Hahnsche Buchhandlung. Preis 2,50 Mk. 

Der Verfasser, staatlich geprüfter Turnlehrer und preisgekrönter 
Turner, gibt auf 9 Tafeln tadellose Abbildungen von ebenso viel 
Uebungen, die sehr einfach ohne Hilfsmittel und ohne Anleitung 
auszuführen sind. Dieselben sind so gewählt und zusammengestellt, 
dass in der Tat die ganze Körpermuskulatur beansprucht wird. 

Ein kurzer Begleittext warnt in sehr sachlicher und anerkennens¬ 
werter Form vor den Gefahren übermässiger Anstrengung. 

Die Uebungen sollen gruppenweise durcbgenommen und dann 
wiederholt werden, wenn keine Zeichen von Müdigkeit eintreten. 

„Weitzen“ ist jedenfalls dem „Müllern“ vorzuziehen, ersteres 
kann nach der vernünftigen Vorschrift des Autors betrieben kaum 
Unheil stiften, was dem Müller sehen „System“ gewiss nicht nach¬ 
zurühmen ist. Vulplus - Heidelberg 


1) Divarls. Rachitisme, etiologie, anatomie pathologique, 
complications, symptomes et traitement. 

La Grfcce mddicale. Avril 1907. 

Von dieser sehr kurz gehaltenen, nichts Neues bringenden 
Besprechung der Rachitis ist nur der eigenen Ansicht des Verfassers 
über die Ursache dieser Krankheit Erwähnung zu tun. Diese soll 
nach ihm in der künstlichen Ernährung der Säuglinge gesucht 
werden, welche zu Dyspepsie führt mit Milchsäureüberproduktion iu 
dem derethalben aufgeblähten Magen. In diesem bilden sich nun 
Toxine, die zu einer langsamen, aber progressiven Autointoxikation 
führen, aus welcher später die Rachitis resultiert. Nach D. wäre 
also diese, wie die Tetanie, als das Resultat einer intestinalen 
Autointoxikation zu betrachten. 
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Eine» intrauterine Rachitis negiert D. und hält ähnliche 
publizierte Fälle für falsch gedeutete Achondroplasien. 

Prophylaktisch rät er zur Darreichung von Frauenmilch, wie 
in Japan, wo Rachitis unbekannt sei. 

Chrysospathes • Athen. 

2) S trau 88 (Greifswald). Gehäufte Missbildungen (multiple 

Luxationen) des Extremitätenskeletts. 

Archiv f. Orthop., Mechanother. und Unfallchirurgie. Bd. V, 4. S. 350. 

Fünf Fälle von multiplen angeborenen Missbildungen. 

In den ersten drei Fällen (sonst lebensfähige, einige Monate 
alte Mädchen) fand sich immer Spina bifida, Defekt des Sphinkter 
ani, doppelseitige Hüftluxation, doppelseitige Subluxation im Knie 
oder Streckkontraktur eines oder beider Beine und beiderseitige 
Klumpfüsse. 

In Fall 4 und 5 war ausser den Klumpfüssen einmal eine 
Hüft- und Kniegelenksluxation beiderseits vorhanden, einmal ein 
versteiftes genu valgum einer Seite und eine Subluxation der Hüfte 
derselben Seite. 

Str. kommt zu dem Schluss, dass bei den Deformitäten mit 
Spina bifida letztere das primäre ist und dass die Verbildungen der 
Gelenke und unteren Gliedmassen wohl sekundär durch diese be* 
dingt sind (?). Freilich könnten Raumbeengung u. a. sich bei der 
weiteren Ausgestaltung der Verbildungen bemerkbar machen (!). 
Für die Aetiologie der. Missbildungen ohne Spina bifida (Fall 4 
und 5) ist Str. geneigt, keine einheitliche Ursache anzunehmen, 
er will verschiedene Momente (?) zur Erklärung der Entstehung 
heranziehen. Ewald -Heidelberg. 

3) Henryk Higier. Angeborene Gehirnataxie und die 

Tay-Sachs’sche Krankheit. 

Medycyne No. 23. 

In einer jüdischen Familie in Warschau, in der die Eltern 
gesund, aber nahe verwandt waren, beobachtete H. zuerst zwei 
Kinder mit angeborener, essentieller Atrophie der Augennerven. 
Seit 6 Jahren behandelt er in derselben Familie ein Mädchen und 
seit einem halben Jahre einen Knaben, die besondere zerebrale 
Erscheinungen aufweisen. 

Das jetzt neunjährige Mädchen wurde normal geboren und 
gedieh bis zum 4. Lebensjahre ebenfalls vollkommen normal. Erst 
in diesem Jahre merkte man, dass das Kind weniger deutlich sprach 
als sonst und dass es auffallend ungeschickt ging. Dieser Zustand 
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verschlechterte sich langsam, auch die Händebewegungen wurden 
unsicher und die Intelligenz machte fast gar keine Fortschritte. 

Zur Zeit der Abfassung der referierten Abhandlung war das 
Mädchen schmal gebaut, sah aber ziemlich gut aus. (Ob es dem 
Alter entsprechend gewachsen ist, gibt der Autor in seiner sonst 
sehr detaillierten Beschreibung nicht an. Anm. d. Ref.) Die 
Occipitalgegend des Schädels ist flach und weniger entwickelt als 
der sonst normale Kopf. Die Sprache ist monoton, beim raschen 
Sprechen undeutlich. Die Knochen und die Muskulatur der Pa¬ 
tientin sind gut entwickelt, doch die Bewegungen sind unsicher; 
das Kind geht wie betrunken umher, kann gerade Linie nicht gehen 
und auch die Treppe nicht steigen. Sehr starke Retroflexiou der 
grossen Zehen. Patellarreflexe sind gesteigert. Bahinskische 
Symptome. Beide Augennerven sind atrophisch, das Kind sieht 
noch, wenn auch nicht mehr gut. Zittern der Bulbi bei sonst ge¬ 
sunder Augenmuskulatur. 

Die Intelligenz der Patientin entspricht etwa der eines 
6—7jährigen Kindes. 

Das zweite hier beschriebene Kind war zur Zeit der Ver¬ 
öffentlichung der Arbeit erst 13 Monate alt. Es handelt sich um 
einen Jungen, der ohne besondere Komplikationen zur Welt kam 
und bis zum 7. Lebensmonate normal gedieh. Dann wurde er 
immer mehr mager und apathisch. Jetzt liegt er unbeweglich und 
reagiert nur auf starke äussere Reize „automatisch“ durch zitternde 
Bewegungen der Hände und der Gesichtsmuskulatur. Die Beine 
scheinen vollständig unbeweglich zu sein. Atrophie der Augen¬ 
nerven wie in dem oben erwähnten Falle, gesteigerte Patellarreflexe; 
auch der Muskeltonus ist erhöht. Das Kind spricht nicht und 
reagiert auch auf seinen Namensruf nicht im mindesten. Sonst 
soll es ziemlich normal sein, wenigstens was die animalen Funk¬ 
tionen anbetrifft. 

Autor beschäftigt sich im weiteren mit der Differentialdiagnose 
beider Erkrankungen und kommt zu dem Schlüsse, dass es sich 
heim Mädchen um die zerebrale angeborene Ataxie (Marie) und 
heim Jungen um den Idiotismus familiaris paralytico-amauroticus 
(Tay-Sachs) handelt. Die letzte Affektion hatte der Autor mit 
dem Namen Tay-Sachssche Erkrankung bezeichnet, weil diese 
zwei Autoren sie zum erstenmal genau beschrieben haben. 

Chlumsky • Krakau. 
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4) Lexer (Königsberg). Ueber die nicht parasitären Cysten 
der langen Röhrenknochen. 

Archiv für klinische Chirurgie. 81. Bd. 2. Teil, S. 363. 

Zur Frage der Knochencysten bringt Verf. einen Reitrag. 
Von allen Theorien, die L. ausführlich bespricht, scheint ihm für 
seinen Fall eine Entstehung der Cysten aus einem erweichten Tumor 
am wahrscheinlichsten. Seine früheren Untersuchungen lassen eine 
Entstehung auf traumatischem Wege ausschliessen, gegen die 
Aetiologie einer Ostitis iibrosa spricht die mikroskopische Unter¬ 
suchung, die keinerlei für diese Erkrankung charakteristischen Ver¬ 
änderungen nachwies. Dagegen fanden sich Knorpelinseln, die L. 
als Reste eines erweichten Chondroms auffasst. Therapeutisch wurde 
die Resektion des ganzen erkrankten Knochenabschnitts mit Er¬ 
haltung des Periosts ausgeführt. Der Defekt wurde durch Im¬ 
plantation eines frischen, durch Amputation gewonnenen Knochen¬ 
stückes gedeckt. Der Erfolg war in jeder Beziehung gut zu 
nennen. Ottendorff- Heidelberg. 

5) P. Frangenheim (Königsberg). Ostitis gummosa mit 

Spontanfraktur. 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 1—3. Pag. 127. 

Die bei luetischen Individuen beobachteten pathologischen 
Frakturen stehen entweder mit der durch die Allgemeinerkrankung 
bedingten Knochenatrophie oder mit lokalen Erkrankungsherden im 
Knochen in ursächlichem Zusammenhang. Als Stützen der ersteren 
Auffassung sind die abnorme Brüchigkeit der äusserlich unver¬ 
änderten Knochen (Wadenbeine, Charpy und Guerin),die chemische 
Veränderung der Knochensubstanz, die als Osteoporose zu deutenden 
Strukturveränderungen, die an den unteren Extremitäten auftretende, 
nicht spezifische Periostitis syphilitica, die der Ausdruck der funk¬ 
tionellen Anpassung der porotischen Knochen an die relativ ver¬ 
mehrte Belastung ist, ins Feld geführt worden. Der Versuch, mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen eine Atrophie der Knochen nachzuweisen, 
scheiterte. Jedenfalls darf nur dann, wenn keine pathologischen 
Veränderungen an der Bruchstelle nachzuweisen sind, von einer 
syphilitischen Malacie der Knochen als Ursache pathologischer 
Frakturen gesprochen werden. Viel häufiger sind die als Ostitis, 
Periostitis und Osteomyelitis gummosa bezeichneten lokalen Ver¬ 
änderungen der Knochen die Ursachen der pathologischen Frakturen. 
Centrale Gummata sind am häufigsten im Femur und in der Tibia, 
die meisten Knochenbrüche am Humerus und an der Clavicula be- 
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obachtet worden. Fr. berichtet über eine 29jährige, elend aus¬ 
sehende Frau, bei der sich an der radialen Hälfte des Radius eine 
längsovale, hühnereigrosse Anschwellung vorfand. Das Radiogramm 
zeigte eine Fraktur des Radius und eine Erkrankung des mittleren 
Drittels dieses Knochens. Die Kortikalis war nicht zu erkennen, 
sie erschien aufgefasert, längs des Knochens fanden sich Auf¬ 
lagerungen. An der Ulna und den Handknochen bestand geringe 
Knochenatrophie. Bei der Operation fanden sich nach der Durch¬ 
trennung der Haut ockergelbe, bröcklige Massen, die den Radius 
in 10 cm langer Ausdehnung umgaben. Dieselben Massen fanden 
sich auch im Markraum. Das erkrankte Gebiet wurde reseziert. 
Die Muskulatur in der Umgebung der kranken Knochenpartie war 
von stark fibrösen Septeu, die sich knochenhart anfühlten, durch¬ 
zogen. Die mikroskopische Untersuchung des Knochens ergab die 
für die späteren Stadien der Syphilis charakteristischen Ver¬ 
änderungen. Besonders interessant sind gewisse Veränderungen in 
der Nachbarschaft der Fraktur, besonders im intermuskulären 
Bindegewebe: es finden sich grosse Inseln hyalinen Knorpels, die 
aus dem Bindegewebe durch Bildungszellen (Chondroblasten) ent¬ 
stehen und nach enchondralem Typus und durch Metaplasie des 
Knorpels in Knochen übergeführt werden. Ob dieser Art von 
Knochenproduktion eine allgemeine Bedeutung für die Heilung 
pathologischer Frakturen zukommt, lässt Fr. unentschieden. Auf¬ 
fällig ist es ja, dass eine Anzahl von Spontanfrakturen (bei Tabes, 
Syringomyelie, Knochenzysten) sehr schnell und unter reichlicher 
Kallusbildung heilt. Stoffel -Heidelberg. 

6) Försterling (Hannover). Ueber allgemeine und partielle 
Wachstumsstörungen nach kurz dauernden Röntgen¬ 
bestrahlungen von Säugetieren. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Bd. II. TeU. S. 505. 

Verf. hat experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
von Röntenstrahlen in geringer Dosis bei ganz jungen Tieren 
(einige Tage alt) angestellt. Die meisten Tiere waren Kaninchen, 
einige Hunde und 2 Ziegen. Ausserdem wurden noch Versuche 
bei Pflanzen angestellt. Als wichtig ist hervorzuheben, dass starke 
Wirkung schon bei einmaliger kurzer Belichtung (5 Minuten) und 
massiger Stromstärke eintrat. Die Tiere, die in toto bestrahlt 
wurden, blieben im Wachstum zurück und starben fast alle kürzere 
oder längere Zeit nach der Bestrahlung. Bei halbseitiger Be¬ 
strahlung war das Wachstum der bestrahlten Seite und des Tieres 
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im ganzen ein geringeres. Bei Bestrahlung des Kopfes blieb der 
Kopf im besonderen klein und auch das ganze Tier. Wurde nur 
eine Extremität bestrahlt, so blieb diese im Wachsen zurück, 
während das Tier sich sonst normal entwickelte. Die der Bohre 
zugewandten Teile wurden anscheinend am stärksten geschädigt, im 
übrigen waren die Veränderungen desto bedeutender, je grösser die 
Dosis der Böntgenstrahlen war und je jünger das Individuum. 
Auch bei Pflanzen wurden Wachstumshemmung und rascheres Ab¬ 
sterben festgestellt. Für die Praxis folgert Verf. daraus, dass man 
bei kleinen Kindern das Röntgenverfahren möglichst sparsam be¬ 
nutzen soll und dass man bei Wachstumsstörungen an die Möglich¬ 
keit einer früheren Röntgenbehandlung denken muss. 

OttendorfT- Heidelberg. 

7) Gllozeni. Behandlung chirurgischer Tuberkulosen. 

'IarptxTj UpoodeQ. 1907, 3—4. 

Als Anhänger der konservativen Behandlung, insbesondere der 
von Calot vorgeschriebenen, tritt G. für diese, speziell für die der 
Injektion in die tuberkulösen Gelenke und Abszesse ein. Bei seinen, 
allerdings wenigen Fällen von Knochentuberkulose überschritt er in 
der Regel das von Calot vorgeschriebene Maximum von 12 cm 
Iujektionsflüssigkeit auf das fünffache, ohne dabei übel gefahren zu 
sein. Auch kam er ohne Naphtholkampherlösung aus, wie Calot 
diese für nicht ganz reife Tuberkulosen empfiehlt. Er nahm auch 
für diese Jodoformglycerin oder Kreosotjodoformemulsion, und zwar 
erreichte er schon nach 3—5 wöchentlich vorgenommenen Injektionen 
Heilung. Interessant ist es, von dem in einem entlegenen Ort 
Mazedoniens praktizierenden Kollegen zu erfahren, dass da, wo die 
Patienten erst zum Priester laufen und dann zum Arzt kommen, 
gerade die vernachlässigten, sich selbst überlassenen Kinder 
ihre spontan entstandenen Fisteln vollkommener und schneller 
los werden als diejenigen, welche chirurgisch angegriffen werden, 
was ja die letzthin von Lorenz aufgestellte Behauptung der besseren 
Resultate der sich selbst überlassenen Koxitiden nur unterstützen 
kann. Chrysospathes • Athen. 

8) Antonie Lesniowski. Ueber die moderne operative 

Therapie der angeborenen Kinderlähmungen. 

Medycyne 16, 17, 18, 19. 

Beschreibt ziemlich ausführlich zuerst die Erkrankung selbst, 
dann die Behandlung derselben und zuletzt seine eigenen Er¬ 
fahrungen, die er teilweise gemeinsam mit Dr. Saricki gemacht hat. 
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Er empfiehlt die operative Behandlung, mit der er ziemlich gute 
Resultate erzielt hat. Chlumsky-Krakaa. 

9) Lew&ndowski (Berlin). Ueber Gymnastik in der Schule 
unter besonderer Berücksichtigung der Atemgymnastik. 

Berliner klinische Wochenschrift. 1907. Nr. 21. p. 674. 

L. befürwortet eine weitere Ausgestaltung des Turnunterrichts 
an den Schulen mit besonderer Berücksichtigung der schwedischen 
Atemübungen, sowie Haltungs- und Streckübungen. Während die 
Geräte in den Hintergrund treten sollen, sollen alle Spiele im 
Freien, auch Springen, Laufen, Werfen, Ringeti, Schwimmen, 
Rudern, Schlittschuhlaufen bevorzugt werden. Auf jeden Fall 
müssen aber die Freiübungen den Mittelpunkt des Turnunterrichts 
bilden. Es werden dafür einige kurze Anweisungen gegeben. Ferner 
soll die Hautpflege (Brause-, Schwimmbäder, Frottierübungen) eine 
allgemeinere Durchführung in den Schulen erfahren. Weitere 
Forderungen (Spielplätze, Spielnachmittage, Luftbäder usw.) betreffen 
namentlich die Körperpflege in den Grossstädten. 

Ewald -Heidelberg. 

10) Sever (Boston). Behandlung der tuberkulösen Fisteln 

nach Bier. 

Boston Med. and Surg. Journal 6. Juni 1907. 

Empfehlung der Behandlung von th. Fisteln durch Saugung. 
Verf. legt dabei Wert auf den Druckverband. Sechzehn Fälle werden 
mitgeteilt, wovon 8 entweder geheilt oder sehr wesentlich gebessert 
wurden. Freiberg -Cincinnati, 

11) Guarnieri (Lucca). Considerazioni sull’uso del mas- 

saggio immediato nella terapia delle fratture. 

(Comunicazione al Hl Congresso della Societä ortopedica italiana). 

Durch die Erfahrung an Hunderten von Fällen ist G. zu 
dem Schluss gelangt, dass bei Gelenkbrüchen oder den Gelenken 
benachbarten Frakturen, und wo wenig Neigung zur Verschiebung 
vorhanden ist, die Methode der sofortigen Massage den Vorzug 
verdiene, da dieselbe zur sofortigen Stillung des Schmerzes, zur 
Erhaltung der Beweglichkeit der Gelenke und zur Vorbeugung von 
zu heftigen Reaktionssynovitiden diene. 

Besonders günstig für die Massagebehandlung sind die 
Frakturen des Radius und beider Knochen des Vorderarmes bei 
der Collesschen Frakturenvarietät, die intramalleolären und supra- 
malleolären Frakturen des Fusses, die des Ellenbogens und der 
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Schulter, bedeutend weniger die des Knies und des Femurhalses 
wegen der Schwierigkeit der Manöver und der zur Verhinderung 
der Verschiebungen notwendigen temporären Koaptation. Zu den 
ersten Handgriffen, welche anfänglich oberflächlich sein müssen, 
müssen gleich die übrigen Handgriffe der aktiven und passiven 
Bewegungen kommen, welche die höchste Bedeutung für die Er¬ 
haltung der Beweglichkeit der Gelenke und des Muskelkontraktions¬ 
vermögens besitzen. Buocherl- Palermo. 


12) Rousseau (Paris). Traitement des ulcöres par le massage. 

(Geschwürbehandlung mit Massage.) 

Ann. de chir. et d’orthop. Mai 1907. p. 129. 

R. hat einen Fall von vernachlässigtem — aber nicht 
chronischem (!) — (Jnterschenkelgeschwür, bei dem schon Lym- 
phangitds und Lymphadenitis aufgetreten war, ausser mit anti¬ 
septischen Verbänden und Quecksilbersalben mit sanfter Massage 
über einer sterilen Gazekompresse behandelt, und glaubt, damit den 
Heilungsprozess beschleunigt und günstig beeinflusst zu haben. 
Eine Nachprüfung seines Verfahrens, zu der R. auffordert, unter¬ 
bleibt wohl besser. Ewald -Heidelberg. 

13) Kopits (Budapest). Ein modifiziertes Wolm. 

Archiv für Orthop., Mechanoth. und Unfallchirurgie. Bd. V. 4. p. 330. 

K. meint, dass das einfache Lorenzsche Wolm praktisch 
mehrere Mängel aufweise, da das forzierte Redressement äusserst 
schmerzhaft ist und nur höchstens einige Minuten ausgehalten 
werden kann. Es ist aber zur Dehnung der retrahierten Muskeln 
und Bänder der Konkavseite eine länger dauernde Entspannung 
nötig. Aus seiner Erfahrung heraus hat sich ihm folgende Modi¬ 
fikation als zweckmässig erwiesen: Die beiden Pfosten des Wolm 
sind ums doppelte vergrössert und tragen unterhalb des Wolm ein 
verstellbares Brett, woran das Becken des Patienten fixiert werden 
kann. Anstatt des am Boden befestigten Riemens, woran der Pat. 
sich halten soll (und wegen der starken Ueberstreckung des Arms 
im Schultergelenk bei der Lorenzschen Anordnung so bald Schmerzen 
bekam), hängen in einem verstellbaren Rahmen, der radiusförmig 
um das Wolm bewegt und auf jeden Grad des Halbkreises mittels 
Fixierarme festgestellt werden kann, Griffe, woran sich Pat. mit 
der Hand, die der Konkavseite entspricht, festbält. 

In diesem Apparat kann der Pat. eine Viertelstunde lang 
hängen, und man kann fast unmerkbar mit der Senkung des Rahmens 
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das Redressement steigern. K. benutzt den Apparat bei runden 
Rücken und bei allen jenen Skoliotikern, deren verkrümmtes Rück¬ 
grat manuell sich nicht umkriimmen lässt. Ewald - Heidelberg. 

14) Boettcher. Die Prognose der Operation der Spina 

bifida. 

Beitr. z. klin. Chir. Bd. 23, Heft 3, p. 519. 

Obwohl noch Meinungsverschiedenheiten in Bezug auf die 
Operabilität der Spina bifida bestehen, so sind doch die Streitpunkte 
bei der Iudikationsstellung mit der Zeit klarer und genauer präzisiert 
worden. Indessen gibt es keine grösseren Statistiken, auf deren 
Grund man den Wert des chirurgischen Verfahrens richtig beurteilen 
könnte. B. sucht durch Analyse von 64 (39 oper.) Fällen diese 
Lücke auszufüllen. — 

Die früher geübten operativen Methoden (Punktion, Inzision 
des Sackes, Injektionsbehandlung, Ligatur des uneröffneten Sackes) 
sind jetzt sämtlich verworfen worden. Nur eine Radikaloperation 
ist im Stande normale topische Verhältnisse wiederherstellen und 
einen sicheren Verschluss zu schaffen. Die grössere Ausdehnung 
des Wirbeldefektes erfordert plastische Massnahmen (Verpflanzung 
von Knochensubstanz zur Deckung der Oeffnung), im allgemeinen 
gibt die Bildung von zwei seitlichen Muskel-Fascien-Periost-Brücken, 
die aus der Nachbarschaft abgelöst und über die Spalte vernäht 
werden, ganz gute Resultate. 

Studium der Literatur und seiner eigenen Fälle führt den 
Verf. zum Schluss, dass nicht jeder Grad der Wirbelsäulenspaltung 
mit den folgenden Komplikationen der Operation zugänglich sei, 
und dass es viele Fälle gibt, die als inoperabel angesehen werden 
müssen. 

Die Prognose der Operation ist abhängig von: 1) dem Zeit¬ 
punkt der Operation und dem allgemeinen Zustand des Patienten, 
2) der Lokalisation, 3) dem Zustand der Missbildung und 4) von 
der Unterart der Spina bifida. 

Bei den Kindern in den ersten Lebensmonaten erscheint die 
Prognose als sehr ernst, und der Eingriff darf nur an einem voll¬ 
kommen gesunden Kinde ausgeübt werden. 

Was den zweiten Punkt betrifft, so stellt sich im allgemeinen 
heraus, dass je niedriger der Sitz ist, desto günstiger die Prognose. 
Die Spaltung der Wirbelsäule ausserhalb des Bereiches des Rücken¬ 
markes stellt die günstigsten Verhältnisse dar, doch wird diese 
Missbildung nicht selten von einer abnormen Länge des Rücken- 
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markes und von einer pathologischen Verlagerung der austretenden 
Nervenstränge begleitet.. Bei der sehr tief sitzenden Spina bifida 
wird die Prognose durch die Nähe des Anus wesentlich getrübt. 

An den Bedeckungen der Spina bifida bilden sich mit der 
Zeit fast immer Ekzeme, Macerationen, Dekubitus aus. Die Operation 
erscheint desto aussichtsvoller, je früher sie ausgeführt wird. Bei 
schlechtem lokalen Zustande müssen die Operation ausgeschlossen 
und die (Jlcerationen zur Heilung gebracht werden. Nur bei 
drohender Perforation darf man auf diese Regel keine Rücksicht 
nehmen, da es in verzweifelten Fällen manchmal mittels dieser 
Operation das Leben zu retten gelingt. 

Von entscheidender Wichtigkeit für die Prognose ist die 
Unterart der Spina bifida. Am günstigsten gestalten sich die Ver¬ 
hältnisse bei der reinen Meningocele (75 Prozent der überhaupt 
erzielten Dauerheilungen). Bei der komplizierten Meningocele 
(Rückenmark oder Nervensubstanz in der Cyste) wird die Gefahr 
der postoperativen Lähmungen sehr ernst (von 12 Fällen — ein 
einziges gutes Resultat). 

Die Prognose der Myelocystocele (Höhle des Brachsackes 
stellt eine Erweiterung des Zentralkanales dar) und Myelocysto- 
meningocele (Myelocystocele in Meningocele) ist eine sehr trübe, 
da sie die Abtragung des die Cyste bildenden Teiles des Rücken¬ 
markes erfordert. 

Bei der dritten Form — der Myelomeningocele (totale oder 
partielle Rachischisis)— ist die Prognose durchaus ungünstig. 

Da bei einer anfangs symptomlosen Spina bifida occulta 
sich Komplikationen (Lähmungen. Klumpfüsse etc.) einstellen können, 
so dürfte diese Unterart operiert werden. 

Ueber die Gefahr einer nachoperativen Meningitis belehren 
folgende Zahlen. Von den 39 oper. Fällen trat diese Komplikation 
bei 5 Fällen auf. Auf eine Infektion während der Nachbehandlung 
deuten 2 Fälle hin. 

Eine weitere Komplikation kann durch Herabsetzung des 
intracraniellen und intravertebralen Druckes während der Operation 
(plötzlicher Exitus) zu Stande kommen. In dem verarbeiteten 
Material befindet sich kein Fall dieser Art notiert. Infolge des 
Verschlusses der Meningen kann auch eine Drucksteigerung beob¬ 
achtet werden. Besonders ungünstig liegen die Verhältnisse bei einer 
bestehenden Hydrocephalie (Steigerung der Symptome). Diese Ge¬ 
fahr kann durch Mikuliczsche Drainage des subarachnoidalen 
Raumes bekämpft werden. 
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Eine postoperative Hydrocephalie ist unter normalen Ver¬ 
hältnissen eine seltene Erscheinung; sie ist hauptsächlich zu be¬ 
fürchten dort, wo eine lokale Infektion nicht vermieden worden ist. 

Zum Schlüsse sei bemerkt, dass die Hoffnung, bereits ent¬ 
stehende Lähmungen durch Lagekorrekturen im Bereich des Rücken¬ 
markes zu bessern, sich nicht erfüllt. S. Cohn -Heidelberg. 


15) Hochsinger (Wien). Hydrocephalus und Spina bifida 
(Myelozystocele) bei hereditärer Lues. 

Zentralblatt f. Kinderheilkunde. XIL 6. 

H. macht auf die grosse Häufigkeit (?) der syphilitischen 
Genese der kindlichen Hydrocephalie aufmerksam. In dem mit¬ 
geteilten Fall war ausser der notorisch ererbten Syphilis (Kondylome) 
und dem rezenten enormen Wasserkopf noch eine Spina bifida im 
Lumbalteil der Wirbelsäule vorhanden („paraheredosyphilitische 
Missbildung“). Ewald-Heidelberg. 


16) K. Henschen. Ueber Dornfortsatz-Frakturen durch 
Muskelzug nebst Bemerkungen zur Lumbago traumatica. 

Beitr. z. klin. Chir. Bd. 53, Heft 3 p. 687. 

In der Literatur über die isolierten Brüche eines oder mehrerer 
Dornfortsätze wird bei der Analyse der zur Fraktur führenden 
Vorgänge und Mechanismen sehr wenig Aufmerksamkeit der über¬ 
triebenen brüsken Wirkung der Muskeln geschenkt. Verf. berichtet 
über zwei von ihm beobachtete, reine und eigentliche Muskelzug¬ 
brüche der Dornfortsätze. Von diesen beiden Fällen hat der eine 
bezüglich des Mechanismus der Bruchentstehung und der klinischen 
Erscheinungen den anderen ganz genau kopiert. Es handelte sich 
um Frakturen des 7. Hals- und der obersten Brustwirbel. Diese 
Brüche sind unter dem Einfluss einer übermaximalen Muskelspannung 
(isometrische Muskelfunktion) entstanden. 

Als anamnestisch sehr wichtiges, für alle durch brüske Muskel¬ 
aktion bewirkte Knochentrennungen fast pathognomonisches Phä¬ 
nomen findet sich in beiden Fällen ein charakteristisches, knackendes 
oder krachendes Geräusch, das beim Eintritt des Abbruches dem 
Verletzten durch Gehör und Gefühl zur Perception gelangt, in den 
Krankengeschichten notiert. 

Infolge des reflektorischen Ausfalles der Kappen-, Rauten¬ 
muskelgruppen wurden bei den Verletzten Beschränkungen folgender 
Bewegungsexkursionen beobachtet: 1. des Schulterhebens, 2. der 
Rückwärtsbewegung der Schulter, 3. der Schulterzirkumduktion, 
4. der Seitenelevation des Armes. 
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Auf Grund seiner Beobachtungen, Studien der Literatur und 
theoretischer Erwägungen versucht der Verf. in die unfalltechnisch 
sehr wichtige Frage der traumatischen Lumbago ein wenig Klärung 
zubringen. Er kommt zu dem Schlüsse, dass die sehr dehnbare 
Diagnose der „Lumbago“ anatomisch oft richtig zu stellen ist, da 
es sich in vielen Fällen um Frakturen der Wirbelkörper oder ihrer 
Fortsätze handelt. Längere Zeit anhaltende Schmerzen und funk¬ 
tionelle Störungen im Gebiet der Wirbelsäule müssen immer den 
Verdacht auf zu früh belastete und deswegen schlecht geheilte 
Brüche erwecken. S. Cohn -Heidelberg. 

17) Cramer (Köln). Beitrag zur Kasuistik der angeborenen 

Skoliosen. 

Archiv für Orthop., Mechanother. u. Unfallchir. Bd. V, 4. p. 341. 

Cr. unterscheidet endogene und exogene angeborene Skoliosen. 
Für beide Missbildungen werden aus der Literatur Beispiele z. T. 
mit Abbildungen mitgeteilt. Bei den endogenen Skoliosen handelt 
es sich um Wirbeldefekte, -Deformitäten, -Verschmelzungen, Keil-, 
Schaltwirbel, Halsrippen, Schulterblatthochstand. 

Die exogenen Skoliosen teilt Cr. in solche ein, die ihre Ur¬ 
sache in intrauterinen Krankheiten haben, und in solche, die als 
intrauterine Belastungsdeformitäten entstanden sind. 

Für die erste Gruppe werden Rachitis, Ischämie des Kopf¬ 
nickers, Paralysen, Spasmen von den Autoren angeführt. Kongenitale 
Skoliosen als reine Belastungsdeformitäten scheinen äusserst selten 
zu sein. 

Cr. verfügt über drei eigene Beobachtungen. Im 1. Fall 
(9jähriges Mädchen) zeigt das Röntgenbild Abnormitäten (Keil¬ 
wirbel und Schiefstellungen) verschiedener Brust- und Lendenwirbel, 
auf einer Seite 13 Rippen. Im 2. Fall (26jähr. Mann) fehlt der 
linke Cucullaris, das linke Schulterblatt steht höher, vom oberen 
Scapularwinkel geht eine Knochenspange aus, die eine abnorme 
Kopfhaltung bedingt. Röntgenographisch lässt sich ausserdem eine 
rechtsseitige Halsrippe und ein keilförmiger zweiter Brustwirbel 
feststellen .(endogene Missbildung). 

In einem 3. Fall (5 Monate altes Kind) war die ganze Wirbel¬ 
säule seit Geburt nach links konvex gebogen, konnte aber leicht 
überkorrigiert werden. Sie wurde mittels Gipsbett geheilt (exogene 
Missbildung.) Ewald - Heidelberg. 
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18) F. Härtel (Bonn). Die Skoliose, eine Volkskrankheit. 

Internationales Archiv für Schulhygiene III. Band 4. Heft, Mai 1907. 

Unter einem Dutzend Skoliosen leichtesten Grades kann man 
nicht diejenigen bezeichnen, welche sich auswachsen, und diejenigen, 
die ohne bleibenden Nachteil sein werden. Deshalb ist allen be- 
ginnenden Verkrümmungen die schärfste Aufmerksamkeit zuzu¬ 
wenden. Dass der Skoliose der Charakter einer Volkskrankheit 
zugesprochen werden darf, wird aus Statistiken erwiesen, die teils 
in Volksschulen, teils in höheren Schulen gewonnen sind. Für die 
Häufigkeit der Rückgratsverkrümmungen ausserhalb des schul¬ 
pflichtigen Alters, die absolute Häufigkeit in den verschiedenen 
Lebensaltern, die Form der Verkrümmungen, die Beziehungen zu 
anderen Deformitäten, der Rachitis und den statischen Momenten 
werden Aufzeichnungen aus Polikliniken gegeben. Von den Zu¬ 
sammenfassungen sei nur erwähnt, dass mehr als der 4. Teil aller 
Schulkinder an Wirbelsäulenverkrümmungen leiden und dass die 
Häufigkeit der Skoliose während der Schulzeit um das dreifache 
zunimmt. Aus der Besprechung der verschiedenen prophylaktischen 
Massnahmen, welche zum Schluss gegeben werden, ist zu entnehmen, 
dass der Verf. zwar die Ausbildung orthopädischer Turnlehrer und 
-lehrerinnen will, die Erteilung orthopädischer Turnstunden aber 
doch nur unter Aufsicht von Aerzten eingeführt haben möchte. 

Stephani - Mannheim. 

19) Stranss (Greifswald). Die hysterische Skoliose. 

Mitteüung. a. d. Grenzgeb. der Med. und Chir. Bd. XVII. H. 5. p. 632. 

Ein 52 jähriger Tagelöhner hatte vor 4 Jahren beim Stein¬ 
tragen einen Unfall erlitten dadurch, dass er beim Niederwerfen 
der Steine sich stark auf die Seite gebogen hat. Er habe seitdem 
leichtere Arbeit geleistet, der Rücken sei aber immer krummer ge¬ 
worden. Auffallend ist eine dauernde linkskonvexe Totalskoliose, 
wodurch der Oberkörper ganz nach rechts fällt und die linke 
Schulter enorm hochsteht. Ausserdem finden sich an Pat. allgemein 
hysterische Symptome. (Hyperästhesien, Fehlen des Würgreflexes, 
spastische Paresen usw.) Auch im Schlaf wird die Wirbelsäulen¬ 
verkrümmung beobachtet. Therapie: Aetherrausch von 2 Min., 
uachdem dem Pat. vorher bedeutet war, dass er durch den Eingriff 
völlig grade werden würde. Tatsächlich war in Narkose die Wirbel¬ 
säule leicht gerade zu richten und blieb es auch in der Folgezeit. 
Str. stellt dann die aus der Literatur bekannten Fälle von 
hysterischer Skoliose gruppenweise zusammen. 
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A. Statische hyst. Skoliose bei Schrägstellung des 

Beckens. 

1. Pseudoischias scoliotica (Symptome wie bei Ischias). 
Skoliose verschwindet aber beim Liegen völlig und die Schmerzen 
treten nicht nur im Ischiadicusgebiet, sondern auch in der Wirbel¬ 
säule auf. 

2. Hysterische Büfthaltung (Attitüde hanchee) = Ruhestellung 
auf einem Bein. 

B. Essentielle hysterische Skoliose. 

3. Skoliose verbunden mit Torsion und kompensatorischer 
Verkrümmung. — Kombination von tatsächlichen Wirbelsäuleu- 
veränderungen mit Unfallhysterie. 

4. Hysterische Skoliose im engeren Sinne. (Kontraktur der 
Rücken- und seitlichen Bauchwandmuskulatur.) Ewald-Heidelberg. 

20) Lilienfeld (Leipzig). Ueber den klassischen Radius¬ 

bruch. 

Archiv für klinische Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft. S. 166. 

Verf. stützt seine Beobachtungen auf 115 Fälle, die ihm zur 
Nachbehandlung überwiesen wurden. Er macht darauf aufmerksam, 
dass in Bezug auf die Einrichtung des Bruches noch sehr viel ver¬ 
säumt werde. Der Bruch kommt auch nach den Leichenversuchen 
des Verfassers durch Fall auf die dorsalflektierte Hand bei spitz¬ 
winklig zum Erdboden gehaltenem Vorderarm zu Stande, bei recht¬ 
winklig gestelltem Arm und radialabduzierter Hand tritt zuerst der 
isolierte Skaphoidbruch und bei vermehrter Gewalt der Radiusbruch 
dazu ein. Bei diesen Brüchen kommt es zur Einkeilung der Bruch¬ 
enden, die unbedingt gelöst werden müssen, da sonst Versteifungen 
des Handgelenks und der Finger nicht ausbleiben. Die häufigste 
Komplikation ist der Bruch des Processus styloiaens ulnae (44 mal 
unter 115). Von den Handwurzelknochen bricht am häufigsten 
das Os scaphoideum, seltner sind die Frakturen des Os capitatum 
und lunatum. Nicht gar selten ist Lostrennung der Ulna von der 
gebrochenen Radiusepiphyse, selten sind dagegen die reinen Epi¬ 
physenlösungen des Radius. Am häufigsten findet sich der Radius¬ 
bruch bei Männern und zwar im 5. Dezennium. 

OttendorfT - Heidelberg. 

21) R. Galeazzi (Mailand). Contributo alla cura operativa 

della lussazione anteriore congenita dell radio. 

(SocietÄ Milanese di medicina e biologia. Sednta del 4 maggio 1907). 

Red. beschreibt die von ihm in einem Falle von doppelseitiger 
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Luxation ausgeführte Methode; er beseitigte die Hindernisse, die 
sich der Reduktion des luxierten Kopfes widersetzen und von dem 
Muskel-Bandapparat herrühren, und höhlte aus dem Kondylus eine 
neue Höhle aus. 

Die Heilung ist eine definitive und dauert seit 2 Jahren. Die 
Funktion erhält sich sowohl rechts wie links normal. 

Buceherl -Palermo. 


22) Bayer (Prag). Mit Geräusch verbundenes Sehnengleiten 
des Musculus glutaeus maximus erzeugt durch mechanische 

Lockerung der Sehnenanheftung. 

Archiv für klin. Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft. S. 266. 

Verf. beobachtete diese Erscheinung bei einem jungen Mädchen, 
dessen Gang durch die gleichzeitig vorhandenen Schmerzen stark 
beeinträchtigt war. Es entstand dieses Geräusch durch Hinüber¬ 
gleiten der lockeren Glutäussehne über den Trochanter. Fixation 
der Sehne und eines Teils des Muskels durch Seidennähte brachte 
Heilung. Ottendorff- Heidelberg. 

23) Frangenheim (Königsberg). Die Spontanlösung der 

ypsilonförmigen Knorpelfuge. 

Archiv f. klin. Chir. Bd. 83 I, p. 263. 

Fr. bespricht die verschiedenen pathologischen Zustände 
(Osteomyelitis, Tuberkulose), bei denen es im Verlauf der Erkrankung 
zu einer Lösung des Y-knorpels kommen kann. Fall von einem 
7-jährigen Jungen, bei dem nach Trauma das rechte Hüftgelenk 
erkrankte. Es wurde durch Inzision Eiter entleert und nach einem 
Jahr der Junge mit eiternder Fistel und spitzwinkliger Beuge¬ 
kontraktur ins Krankenhaus gebracht. Auf dem Röntgenbild sind 
ausgedehnte Zerstörungen am Femurkopf und an der Pfanne zu be¬ 
merken, namentlich aber eine Luxation des rechten Sitzbeins, die 
ihren Grund in der spontanen Lösung der Epiphyse des Sitzbeins 
in der ypsilonförmigen Fuge hat. In einem 2. mitgeteilten Fall, 
bei dem es sich um Osteomyelitis handelte, war eine pathologische 
Luxation des Femurkopfes durch eine vollkommene Lösung des 
Darmbeines in der ypsilonförmigen Fuge hervorgerufen. 

Ewald - Heidelberg. 


24) Hartmann (Kassel). Ein seltener Befund bei kongenitaler 
Hüftgelenkluxation. Vollständiges Fehlen des Schenkel¬ 
kopfes und -halses. 

Archiv für klin. Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft. S. 203. 

Verf. hatte Gelegenheit einen Fall zu operieren, wo sich in 
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einem Luxationsgelenk eine Tuberkulose entwickelt hatte. Er stellte 
dabei eine nur rudimentäre Epiphyse fest. In der Streitfrage, ob 
es sich um einen kongenitalen Mangel handelt oder um eine tuber¬ 
kulöse Zerstörung, entscheidet sich Verf. für die Annahme eines 
kongenitalen Defekts, wobei aber die Tuberkulose doch einen wesent¬ 
lichen Anteil an der Zerstörung des Kopfes gehabt habe. 

Ottendorir -Heidelberg. 


25) Hoeftmann (Königsberg). Methode der Reposition kon¬ 
genitaler Hüftgelenksluxationen mit sofortiger Herab¬ 
führung in volle Extensionsstellung. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Band. S. 295. 

H. weist auf die grosse Wichtigkeit der Torsion des Schenkel¬ 
halses bei der Reposition der kongenitalen Hüftluxation hin. Dass 
auch bei traumatischer Luxation eine Drehung des Schenkelhalses 
(in dem Falle Retroversion) in Folge einer Collumfraktur ein er¬ 
hebliches Repositionshindernis darstellen kann, zeigt Verf. an einem 
von ihm beobachteten Falle. Erst die genaue Feststellung der vor¬ 
liegenden Verhältnisse mittels des Röntgenverfahrens ermöglichte 
die Einrenkung. Auch noch in den ersten Lebensjahren können 
Luxationen auf kongenitaler Basis eintreten, wie H. in mehreren 
Fällen sah. Um die so unbequeme Abduktionsstellung des 
reponierten Beines zu vermeiden, führt Verf. nach der Reposition, 
die er durch Hyperflexion des Beines bei Adduktion und Innen¬ 
rotation mit nachfolgender Zirkumduktion und Abduktion zu Stande 
bringt, das Bein in volle Extensionsstellung herab. Es geschieht 
dies in der Weise, dass er das abduzierte und hyperextendierte 
Bein nach innen rotiert, um ein Anstemmen des Trochanters an 
das Becken zu vermeiden und dann erst in Extensionsstellung 
bringt. Dann wird das Bein wieder nach innen rotiert, um das 
Lig. Bertini zu spannen, das den Kopf in der Pfanne fixiert. Das¬ 
selbe Band ist nach des Verf. Untersuchungen auch das Haupt¬ 
hindernis für die Reposition kongenitaler Verrenkungen und 
coxitischer Luxationen in Streckstellung, da sich der Kopf dahinter 
verhakt. H. rät daher die Extension in rechtwinkliger Beuge¬ 
stellung des Hüftgelenks vorzunehmen. Zur Nachbehandlung 
empfiehlt er einen kleinen Apparat, der an Becken und Ober¬ 
schenkel angreift und mittels Feder und Pelotte das Herausgleiten 
des Kopfes nach hiDten zu verhindert. OttendorfT- Heidelberg. 
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26) Chrysospathes. Ueber pathologische Luxationen, ins¬ 
besondere des Hüftgelenks bei Neugeborenen und deren 

fernere Folgen. 

H aüy/povoz Xetpoopfixij. Mai 1907. 

Nach ausführlicher Besprechung der in Rede stehenden 
Luxationen in klinischer, differentialdiagnostischer und yor allem 
ätiologischer Beziehung beschreibt C. 3 eigene Fälle, von denen der 
eine durch Nabelinfektion, der andere durch Pemphigus entstand. 

Durch diese wird nach Ch. bewiesen erstens, dass ausser dem 
Gonococcus, welcher nach Dreh mann die Hauptursache dieser 
Infektionen abgeben soll, auch andere Infektionserreger die Schuld 
daran tragen, und dann, dass es ausser der Konjunktiva auch 
andere Infektionspforten geben kann. 

Die Ansicht Wett es, dass das Röntgenbild uns über die 
Aetiologie des Leidens in unklaren Fällen mit Bestimmtheit Klar¬ 
heit verschafft, wird von Ch. nicht geteilt, da einesteils bei seinen 
Fällen Pfanne sowohl wie Kopf sich in nichts von denen einer 
angeborenen Hüftgelenksluxation unterschieden (S. auch Zeitschr. 
für orthop. Chir. Bd. XVI, H. 3—4), andernteils es wiederum an¬ 
geborene Hüftluxationen gibt, welche sehr deforme Bilder bieten, 
ähnlich denen von Wettes Fällen. 

Ch. stellt daher die Anamnese und das klinische Bild, ins¬ 
besondere das Vorhandensein von Narbenresten, weit über das 
Röntgenbild, sofern dieses bei der Aufklärung der Aetiologie des 
Leidens in Betracht kommt. Autoreferat. 

27) V. Baviera (Rom). Lussazione dell’anca cousecutiva 

ad artrite blenorragica. 

(Societä Lancisiana degli ospedali di Roma. Seduta 27 aprile 1907). 

Infolge einer von ihrem Ehemann empfangenen Ansteckung 
erkrankte eine junge Frau an akuter Blennorrhagie. Nach wenigen 
Tagen trat eine akute Arthritis am Hüft- und Kniegelenk auf mit 
allen Symptomen einer Gonococcenarthritis. Während der Krankheit 
entstand durch eine falsche Bewegung Luxation des Hüftgelenkes. 

Die Behandlung war eine unblutige. Obwohl wegen Aus¬ 
weitung des hinteren Randes der Gelenkhöhle und schwerer Alte¬ 
rationen des Femurkopfes keine vollkommene Reduktion erzielt 
werden konnte, geht die Kranke gut ohne Stock. Ein leichtes 
Hinken .zeugt von der durchgemachten Krankheit. 

Buccheri - Palermo. 
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28) Lorenz (Wien). Ueber die Endziele der Coxitis- 

beh&ndlung und ihre einfachsten Mittel. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 362. 

L. ist durch seine Erfahrungen zu dem Schlüsse gelangt, dass 
eine Heilung mit beweglichem Gelenk gar nicht anzustreben sei, 
da sie sehr selten (22 unter 315) eintrete, und ausserdem das Ge¬ 
lenk immer empfindlich bleibe. Ausserdem bestehe ein dauernder 
Kampf gegen die Neigung zur Adduktion und Flexion. L. strebt 
deshalb eine Ankylose in möglichst guter Stellung an. Er verzichtet 
auf die Extension und fixiert nur das Gelenk durch Gipsverband, 
event. auch in pathologischer Stellung. Entlastung wird dabei nur 
angewandt, wenn das Gelenk bei der Fixation allein noch empfind¬ 
lich ist, doch bleibt die Extension baldmöglichst weg. Zur 
Korrektur pathologischer Stellung wählt L. lieber statt des Re¬ 
dressements die intertrochantere Osteotomie. Das erkrankte Gelenk 
soll im Gegensatz zu der sonst üblichen Behandlungsmethode gut 
fixiert, aber nicht entlastet, sondern belastet werden, um das er¬ 
strebte Ziel einer knöchernen Ankylose zu erreichen. 

OttendorfT- Heidelberg. 

29) M. Reiner (Wien). Indikationen zur Resektion bei 

tuberkulöser Coxitis. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd., S. 387. 

Verf. bringt zunächst eine Zusammenstellung aus den Schriften 
der verschiedensten Autoren Uber die Indikationen zur Resektion der 
Coxitis, wonach sich die Ansichten zum Teil direkt gegeuüberstehen. 
Im Anschluss daran erörtert er die Prognose sowohl in Bezug auf 
operierte und nicht operierte Coxitiden, nebst den durch die 
Operation bedingten Gefahren. Dem Röntgenverfahren spricht R. 
nur bedingten Wert zu als Ergänzung der klinischen Untersuchung. 
Die Indikation zur Resektion präzisiert Verf. dahin, dass er die 
Operation empfiehlt bei allen Formen, in denen innerhalb der Ge¬ 
lenkkapsel Eiterung eingetreten ist. Dann bei den weichen Formen 
bei Halbwüchsigen und Erwachsenen unter allen Umständen. Ferner 
bei nachgewiesenen Knochenherden, bei raschem Wachstum und 
wenn keine ausgedehnten Tuberkulosen anderer Organe vorhanden 
sind. Ausserdem bedingen drohende oder erfolgte Pfannen¬ 
perforation, sowie grosse Sequester oder reichliche fistulöse Eiterung, 
die das Leben des Patienten bedroht, ein operatives Vorgehen. 

Ottendoff- Heidelberg. 
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30) Gtrasliey (München). Beitrag zur Coxa vara. 

Archiv für klin. Chirurgie. 81. Band. 2. Teil, S. 536. 

Verf. bespricht zunächst die Röntgendiagnose der Erkrankung 
sowie auch die Fehlerquellen, die dieser Methode eigen sind. Am 
geringsten sind die lrrtümer, wenn die Aufnahme so gemacht wird, 
dass der Schenkelhalswinkel parallel der Platte liegt, doch ist diese 
Forderung nicht immer zu erfüllen. Unter genügenden Kautelen 
aufgenommene Röntgenbilder sind auch direkt zur Messung der vor¬ 
handenen Winkelstellung zu verwerten. Wichtig ist vor allem aber 
die Feststellung der Formenveränderungen, die die Abduktions¬ 
behinderung verursachen. Bei der Einteilung der verschiedenen 
Formen unterscheidet er die Coxa vara infantum und die der Adoles- 
centen. Im Kindesalter ist ätiologisch in erster Linie Rachitis in 
Betracht zu ziehen. Angeborene Coxa vara, sowie derartige Ver¬ 
biegungen in Folge von Osteomalacie, Osteomyelitis und Tuber¬ 
kulose'sind recht selten. Bei Erwachsenen kommen Verschiebungen 
nach Frakturen, sowie Coxa vara als Folgeerscheinung seniler 
Osteoporose, Ostitis und Tumoren, sowie bei Osteoarthritis deformans 
vor. Bei Adolescenten spielt ausser nicht ganz zu erklärenden 
malacischen Fällen (Spätrachitis) das Trauma eine gewisse Rolle. 
Doch fordert Verf. zum Nachweis des Zusammenhanges vor allem 
ein heftigeres Trauma, sowie das Auftreten von Schmerz und Be¬ 
wegungsbehinderung unmittelbar nach dem Trauma. Ausserdem 
muss das Gelenk vorher gesund gewesen sein. Bei leichten Traumen 
kann man bei Entstehung einer Coxa vara um die Annahme einer 
individuellen Disposition nicht herumkommen. 

OttendorfT - Heidelberg. 

31) Schanz (Dresden). Zur Behandlung der Schenkelhals¬ 

brüche. 

Archiv für klin. Chirurgie. 83. Bd. 1, 1907. p. 336. 

Auf dem letzten Chirurgenkongress wurde geraten, nach Ober¬ 
schenkel- und Schenkelhalsfrakturen den Patienten möglichst lange 
(ein Vierteljahr) liegen zu lassen, um spätere Verkrümmungen nach 
der Heilung zu vermeiden. Diese Deformitäten (Coxa vara u. a.) 
können aber auch noch nach Jahr und Tag auftreten, und zwar 
auch bei von vornherein glänzend geheilten Knochen. Schanz 
empfiehlt daher die von ihm angegebene federnde Hüftkriicke, die 
gestattet, der Hüfte einem jeweils zu bestimmenden Teil ihrer Be¬ 
lastung abzunehmen. Es ist ein Schienenhülsenapparat, der seine 
Hauptstütze am Tuber ischii findet und am Uuterschenkelteil einen 
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federnden Mechanismus hat, mit dessen Hilfe der Grad der Ent¬ 
lastung eingestellt werden kann. 

Bei Schenkelhalsbrüchen, wo eine Verheilung nicht gelingt 
und man eine Nearthrosenbildung anstrebt, wird die Hüftkrücke 
mit einem Beckenring verbunden, durch den das Bein in Abduktion 
gehalten werden kann. Ewald -Heidelberg. 

32) Kotzenberg (Hamburg-Eppeudorf). Ueber zwei Fälle von 
Fseudarthrose des Schenkelhalses nach Fraktur im 

jugendlichen Alter. 

Archiv für klin. Chirurgie. 82 Bd. 1. Heft. S. 191. 

Von 9 Patienten unter 18 Jahren mit Schenkelhalsbruch sah 
Verf. zweimal die Konsolidierung ausbleiben. In dem einen Fall 
war nicht einmal ein Trauma nachzuweisen, dagegen eine abnorme 
Brüchigkeit der Knochen. Die Behandlung bestand in beiden 
Fällen in Entfernung des völlig losgelösten Kopfes und Einstellung 
des Trochanters in die Pfanne. Aetiologisch war nach den Köntgen- 
bildern bei beiden Patienten eine Ernährungsstörung des Knochens 
festzustellen, die die Konsolidierung der Bruchenden verhindert 
hatte. OttendorfT - Heidelberg. 

33) Spisic (Graz). Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis des 

kongenitalen Femurdefektes. 

Zeitschrift f. orthop. Chirurgie. 18. Bd. 1.—2. Heft. S. 70. 

S. beschreibt einen Fall von partiellem Femurdefekt mit Fehlen 
des Kniegelenks und der Patella. Unterschenkel war mit dem 
Oberschenkel in Winkelstellung verwachsen. Deform war vor allem 
der distale Teil des Femur. Aetiologisch führt Verf. diese Miss¬ 
bildung auf eine Entwickelungshemmung durch das Ammnion zurück 
und zwar im zweiten Embryonalmonat, wofür S. mehrere Gründe 
anführt. Die Therapie bestand in Graderichtung des in Beuge¬ 
stellung befindlichen Kniegelenks durch Keilosteotomie. Die noch 
bestehende Verkürzung wurde durch eine Prothese ausgeglichen. 

OttendorfT -Heidelberg. 

34) Bardenhener (Cöln). Die Behandlung der Frakturen 
des oberen und unteren Endes des Femur mittels 

Extension. 

Archiv f. klin. Chir. Bd. 83, 1, p. 173. 

B. betont die Notwendigkeit der anatomischen Behandlung 
aller Frakturen; sie muss Hand in Hand gehen mit einer funktionellen 
Behandlung mittels aktiver Gymnastik, die weit mehr leistet als 
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Massage. Eine anatomische Behandlung ist namentlich zur Ver¬ 
meidung der Verkürzung und Verkrümmung notwendig; diese können, 
wie aus Röntgenbildern, die zu verschiedenen Zeiten aufgenommen 
sind, hervorgeht, noch nach Monaten und Jahren durch zu frühe 
Belastung des Callus eintreten. 

Bestehende Dislokationen werden mit Längs- und Querzug 
gerade gerichtet. Blutig zu reponieren und dann zu nähen hat B. 
an den Diaphysen des Femur nicht nötig gehabt; selbst Einkeilungen 
konnte er durch seine Extensionsmethode lösen und monatelang 
bestehende Pseudarthrosen zur Heilung bringen. 

B. hat in den letzten 4 Jahren 79 Frakturen der Femur 
diaphyse behandelt, die meist mit erheblichen Dislokationen, Ver¬ 
kürzungen, Muskelinterpositionen in Behandlung kamen. 157 wurden 
ohne Verkürzung geheilt, 7 mit über 2—4’/» cm grosser Verkürzung. 
B. beschreibt dann die Technik der Extension bei einzelnen schweren 
Formen der Femurfraktur, und zwar besonders der suprakondylären 
Fraktur und der Fraktur des Schenkelhalses; von letzteren hat er 
52 laterale, 20 mediale behandelt. Bei den lateralen Brüchen trat 
stets knöcherne Heilung ein. Auch bei den 20 medialen ward 
stets eine feste Verbindung erreicht, doch trat in einzelnen Fällen 
später eine Verkürzung auf, so dass man an eine fibröse oder 
kallösknöcherne Verheilung denken muss Worum es sich handelt, 
muss die Zukunft lehren. Ewald - Heidelberg. 

35) Papatteodoru. Osteom des Muse, extensor cruris 
quadriceps, entstanden im direkten Anschluss an Trauma. 

H ooftpovoz Xetpoopjxxrj. April 1907- 

P. berichtet über ein 22 cm langes, 12 cm breites Osteom 
genannten Muskels hei einem 22 jährigen, nicht luetischen Kanonier, 
über dessen vordere Oberschenkelfiäche das Rad einer Kanone ge¬ 
gangen war. Dass dabei der Schenkelknochen nicht frakturiert 
wurde, beweist der Umstand, dass Pat direkt nach dem Unfall ge¬ 
gangen ist und sich auch nicht ins Bett gelegt hat 

Sein linker Oberschenkel schwoll sofort enorm an, was ihn 
aber nicht hinderte, mehrere anstrengende Märsche hintereinander 
mitzumachen. 

Einige Wochen später wegen Malaria ins Lazarett eingeliefert, 
bot er folgenden Befund dar: 

Die ganze vordere Hälfte des linken Oberschenkels war ein¬ 
genommen von einem festen, entzündlichen, mit dem Knochen fest 
zusammenhängendem Oedem, welches nach einigen Tage Ruhe, 
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Kompression und Massage zurückging. Nun war das Femur iu 
seinen unteren 3 / 5 und zwar an seinen vorderen und seitlichen 
Flächen wie von einem grossen, ununterbrochenen, höckerigen, dicken 
und knochenharten Ueberzug umgeben, welcher in seitlicher Richtung 
über dem Knochen beweglich war, nicht aber in der Längsachse 
desselben und während der Kontraktion des Muskels. Dieser war 
sehr atrophisch, was die Erschwerung der Extension des Knies, 
sowie die des Auf- und Absteigens der Treppen zur Folge hatte. 

P. nimmt mit Recht an, dass das schwere Trauma, das dank 
der reflektorischen Kontraktion des mächtigen Muskels den Knochen 
nicht zu frakturieren vermochte, ersteren so stark quetschte, dass 
das zwischen seine Fasern ergossene Blut sich zum Osteom bildete. 

(Ref. Aus der Arbeit geht leider nicht mit Bestimmtheit 
hervor, ob das Periost an der Knochenbildung beteiligt war, scheint 1 
es aber nicht, da die Geschwulst über dem Femur verschiebbar war.) 

Chrlsospsthes • Athen. 


36) Bugh, J. T. (Philadelphia.) A case of haemophilic knee 

joint. 

Annals ofSurgery, Mai 1907. 

R. berichtet über einen Fall von Blutergelenk bei einem Manne 
von 22 Jahren. P. hatte früher nach leichten Traumen schwere 
Blutungen gehabt. Er klagte längere Zeit über Beschwerden im 
linken Knie, deren Beginn sich an einen Fall anschloss. Da die 
Knieaffektion jeder anderen Behandlung trotzte, entschloss sich R. 
zur Operation. Diese war von schwerer Blutung gefolgt, gegen 
welche Gelatine und Adrenalin erfolglos waren. Durch Verab¬ 
reichung von Thyreoid - Extrakt wurde die Blutung zum Stillstand 
gebracht, und P. genas ohne weitere Störungen. 

Freiberg - Cincinnati. 

37) Martin (Valence). Luxation du genou en avant. Hystöro- 
traumatisme consecutif. (Kniegelenksverrenkung nach vorn 

mit nachfolgender traumatischer Hysterie.) 

Ann. de chir. et d’orthop. Mai 1907. p. 147. 

Ein Offizier fiel vom Pferd und zog sich eine Luxation des 
linken Knies nach vorn zu. Die Reposition ging leicht von statten. 
Als Pat. nach 35 tägigem Verband aufstehen wollte, wurde eine 
Lähmung der vom Peroneus versorgten Muskeln konstatiert. M. 
nimmt keine Verletzung (Dehnung, Druck usw.) des nerv, peroneus 
an, sondern führt die Lähmung auf Hysterie (?) zurück. Es fanden 
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sich nämlich noch andere typische hysterische Symptome bei dem 
Kranken. M. will versuchen, mit Hypnose eine Heilung herbei¬ 
zuführen. Ewald - Heidelberg. 

38) Le Fort. Le genu recurvatum acquis. (Spontan <5 et ballant.) 

L’echo medical du Nord. 1907. No. 9. Pag. 97. 

Ein bewegliches (im Gegensatz zu einem fixierten) Genu recurv. 
kommt entweder als Ausdruck verschiedener artikulärer oder pare- 
artikularer Affektionen bei Kindern zustande ^symptomatisches“ 
Genu recurv.: 1. traumatische Hyperextensionen, 2. die sog. „arthro- 
pathies“, 3. Muskellähmungen, 4. rachitische und osteomalacische 
Veränderungen), oder es bildet sich unabhängig von denselben aus. 

Zunächst bespricht der Verf. die Aetiologie des „selbstän¬ 
digen“ Genu rec. Die bekannte Tatsache, dass ein solches Genu 
rec. sich am häufigsten bei den an Coxitis leidenden Kindern ent¬ 
wickelt, erklärt Verf., indem er diese Form als eine besondere und 
sehr häufige Abart des Genu recurvatum der Bettlägerigen 
betrachtet. Bei den Bettlägerigen kommt es infolge der dau¬ 
ernden Geradehaltung der Extremität zu einer Störung des 
Knochenwachstums im Bereiche des Kniegelenkes. Die Verände¬ 
rungen sind am stärksten am Oberschenkel ausgesprochen (Röntgen). 
Den Muskeln darf bei der Ausbildung des Genu rec. keine Rolle 
zugeschrieben werden. 

Das in den Fällen ausgeheilter Coxitis vorkommende Genu rec. 
wird vom Verf. als eine Abart einer grossen Gruppe des Genu 
recurvatum der funktionellen Anpassung bezeichnet. Es 
handelt sich in diesen Fällen um einen Vorgang, der die Störung 
der Statik des Gehaktes ausgleichen soll. 

Es gibt noch eine Gruppe des selbständigen Genu rec., näm¬ 
lich das Genu recurvatum der elenden Kinder. Diese Abart 
kommt zu Stande, indem, infolge der Verminderung der Knochen¬ 
resistenz, die Extensoren allmählich die Ausbildung einer Deformität 
bewirken. Diese Deformität ist am stärksten an der Tibia aus¬ 
gesprochen und sie ist fast immer von Genu varum oder valgum 
begleitet. 

In allen diesen Formen spielen sich die Veränderungen in der 
Epiphyse oder in unmittelbarer Nähe derselben ab. 

Das Genu recurv. der funktionellen Anpassung als ein für den 
Patienten günstiger Vorgang darf nicht bekämpft werden 

Das Genu recurv. der bettlägerigen Kinder muss man prophy- 
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laktisch zu vermeiden suchen dadurch, dass mau die Knie in leichter 
Flexion erhält. 

Das Genu ree. der elenden Kinder kann durch die Hebung 
des allgemeinen Zustandes wesentlich gebessert werden. 

Der Grad des Genu recurv. wird durch den Winkel des 
Unterschenkels mit der Verlängerung der Oberschenkelachse be¬ 
stimmt. Pathologisch wird ein Genu recurv. erst dann, wenn es 
10 Grad überschreitet. Genu recurv. von 25—30 Grad kommt 
selten vor. s. Cohn -Heidelberg. 

39) Landwehr (Köln). Heilungsergebnisse von Patellar- 

frakturen. 

Münch, med. Wochenschr. 1907. No. 14. Pag. 668. 

Nach einem kurzen Überblick über die in den letzten Jahren 
geäusserten Ansichten bezüglich der Therapie der Patellarfrakturen 
gibt L. die im Kölner Bürgerhospital angewandte Technik, deren 
Indikationsstellung und den Heilverlauf von 37 Fällen wieder. Es 
wurde individualisierend vorgegangen: Bei den leichtesten Fällen (4) 
kam einfaches Ruhigstellen zur Anwendung, die Malgaignesche 
Klammer und das Verfahren von Schanz wurden versucht In 16 
Füllen wurde zur offenen Naht (Catgut) geschritten. Barden he uers 
speziellem Verfahren der Extensionsbehandlung wurden 14 Fälle 
unterworfen. Fasst man die Erfolge kurz zusammen, so stehen die 
Resultate der unblutigen Massnahmen hinter denen des operativen 
Vorgehens in keiner Weise zurück. L. macht noch darauf auf¬ 
merksam, dass knöcherne Heilung und ausgezeichnetes funktionelles 
Resultat nicht identisch sind, dass vielmehr die Kniefunktion Lei 
ligamentöser Heilung sogar ideal sein kann. 

Stoffel -Heidelberg. 

40) J. Jensen (Kopenhagen). Fractura tuberositatis tibiae. 

Archiv f. klin. Chir. Bd. 83 i. S. 30. 

Wichtig für das Zustandekommen der Fraktur ist die Tat¬ 
sache, dass die Tuberositas ihren eigenen Knochenkern hat, der 
meist im 13. Jahre auftritt und im 15. fast stets mit der Epiphyse 
verschmolzen ist (Studium von 52 Röntgenbildern). Je nach dem 
Zeitpunkt des Trauma handelt es sich um vollständige (20) oder 
unvollständige (28) Frakturen. Es handelt sich meist um Ab- 
reissungsfrakturen (übermässiges Anspannen der Quadricepssehne 
oder forcierte Flexion des Kniegelenks.). Meist werden Individuen 
männlichen Geschlechts im Alter zwischen 12 und 23 Jahren be- 
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troffen. Später kommen bei denselben ursächlichen Verhältnissen 
Patellarfrakturen oder Ligamentrupturen zustande. 

Klinisch sind eine Schwellung und lokale Schmerzhaftigkeit der 
Tuberositas nachzuweisen, ferner Funktionsbehinderung im Knie¬ 
gelenk, Bluterguss, bisweilen auch Anschwellungen im Gelenk; bei 
vollständigen Frakturen kommt noch das Hochstehen der Patella 
um 3—4 cm hinzu. Eine genaue Diagnose ist nur mit Hilfe des 
Röntgenbildes möglich. 

Differentialdiagnostisch kommt Distorsio genu, Fractura extremit. 
sup. tibiae, Ruptura lig. patellae inf., Fractura patellae und Meniskus- 
abreissung in Betracht. 

Die Behandlung bei unvollständigen Frakturen besteht zunächst 
in einer Immobilisation, der sich nach 8 Tagen Massage und Be¬ 
wegungsübungen anschliessen. Ist die Fraktur eine vollständige, so 
versucht man mit Heftpflaster die Patella abwärts zu ziehen und 
dadurch das abgerissene Stück an dem richtigen Platz zu befestigen; 
gelingt das nicht, so geht man operativ vor und fixiert die Tuberositas 
mit Draht oder Seide an ihrem Platz. — 18 Röntgenbilder — 
49 Literaturangaben. Ewald - Heidelberg. 

41) A. Codlvilla (Bologna). Sulla cura della pseudoartrosi 

congenita della tibia. 

(Societa Milanese di medicina e Biologia. Sednta del 4 maggio 1907). 

C. bestätigt zunächst, was von anderer Seite über die Un¬ 
zulänglichkeit der gewöhnlichen Behandlungsmethoden der Pseudar- 
throsen vorgebracht worden ist; eine Unzulänglichkeit, die darauf 
beruht, dass in der affizierten Tibia eine absolute Unfähigkeit in 
der Bildungstätigkeit der osteoblastischen Gewebe besteht. 

G. erkennt den Gedanken Reichels als richtig an, nämlich 
zur Ueberpflanzung eines mit einem Lappen nach italienischer Weise 
aus der gesunden Tibia entnommenen Knochenstückes zu greifen. 

In zwei schweren Fällen von Pseudarthrose hat er, um rings 
um die Pseudarthrose die verloren gegangene osteoblastische 
Periostfunktion zu regenerieren, mit der Ueberpflanzung von aus 
der gesunden Tibia entnommenen freien hinteren Lappen operiert, 
welche er fassreifartig um die Pseudarthrose lagerte. Ein vor 
2 Jahren operierter Fall hat einen Ausgang in vollkommene Heilung 
gehabt; der zweite ist noch frischen Datums. 

Bucoheri - Palermo. 
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42) Schlagintweit (Hamburg). Ueber subkutane Luxationen 
des Talus mit besonderer Berücksichtigung der blutigen 

Repositionsmethode. 

Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 88, Heft 1—3. Pag. 101. 

S. bespricht an der Hand Ton 4 Fällen, die als die einzigen 
in den letzten 6 Jahren im Krankenhaus St. Georg beobachtet 
wurden, diese äusserst seltene Verletzung. Im 1. Falle handelt es 
sich um eine totale Umdrehung des Talus um seine sagittale Achse 
mit vollständiger Zerreissung des Bandapparates. Im 2. Falle war 
der Talus nach vorn aussen luxiert und die Verletzung kompliziert 
durch eine Luxatio mall. lat. und eine Fibulafraktur. Die beiden 
letzten Fälle zeigten eine Luxatio pedis sub talo mit starker Zer¬ 
reissung der Bänder. 

Schl, geht zunächst auf den Mechanismus der Verletzung ein. 
Die Meinungen darüber sind geteilt. Die Beurteilung der Art des 
Zustandekommens der Luxation wird dadurch erschwert, dass infolge 
der Schnelligkeit, mit der sich der Unfall ereignet, die Patienten 
selbst nichts Genaueres darüber angeben können. S. ist der 
Meinung, dass die Luxation durch Einwirkung einer rotierenden 
Kraft oder zweier entgegengesetzt wirkender Kräfte oder durch 
Muskelaktion zustande kommt. Die beiden ersten Fälle wurden 
blutig reponiert, die beiden letzten unblutig. In den 3 letzten 
Fällen wurde in verhältnismässig kurzer Zeit eine gute Ausheilung 
erzielt. Im ersten Falle entwickelte sich nach mehreren Wochen 
von einer kleinen, nekrotischen Hautstelle aus eine erysipelatöse 
Entzündung, die in die Tiefe ging, das Fussgelenk vernichtete und 
schliesslich eine Exstirpation des Talus nötig machte. 

Sch. stellt sich auf Grund seiner Erfahrungen auf die Seite 
Schiatters, der entgegen der Ansicht Malgaignes und der alten 
Autoren die Furcht vor der Nekrose des luxierten und reponierten 
Knochens für unbegründet hält, und vertritt die Ansicht Berg¬ 
manns, dass die blutige Reposition in jedem Falle zu versuchen 
ist und oft gute Erfolge liefert. Nur völlige Zersplitterung des 
Knochens oder seine mangelhafte Einheilung nach erfolgter Repo¬ 
sition indizieren die Exstirpation, oft auch nur die partielle Resektion. 

Stoffel - Heidelberg. 

43) Vanverts. La luxation mödio-tarsienne. (Verrenkung 

im Chopartschen Gelenk). 

Ana. de chir. et d’orthop. Mai 1907. p. 132. 

Entstehung, Krankheitsbild und Behandlung der seltenen 
Verrenkung werden eingehend besprochen. Neues wird nicht mit¬ 
geteilt. Ewald - Heidelberg. 
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44) C. Deutschlttnder (Hamburg). Die Verrenkungsbrüche 
des Naviculare pedis und deren Folgezustände. 

Arch. f. klm. Chir. 83. Bd. 1907 p. 68. 

D. hat im letzten Jahre 5 Fälle von Navicularbrüchen be¬ 
obachtet und schliesst daraus, dass sie weit häufiger vorzukommen 
scheinen, als die spärlichen Literaturangaben schliessen lassen. 
3 mal war ein ganz geringfügiges Trauma schuld au der Fraktur, 
2 mal schwere Gewalteinwirkung. Klinisch findet sich immer nur 
eine Distorsion; eine richtige Diagnose kann darum nur durch das 
Röntgenbild gestellt werden. Es empfiehlt sich dabei ein Vergleich 
mit dem gesunden Fuss, da meist veraltete Frakturen in Behandlung 
kommen, wo durch Callus das frische Bild einer Fraktur verdeckt 
ist. — Man sieht immer eine Fraktur in den unteren Partien des 
Naviculare, während die dorsalen Teile fast normal sind (indirekte 
Entstehung der Brüche!). 

Neben der Fraktur finden sich manchmal auch gleichzeitig 
Lageveränderungen des Knochens, meist in medialer Richtung, so- 
dass das Naviculare am Innenrand des Fusses stärker vorspringt. 
(Verrenkungsbruch). Wichtig ist eine Arthritis deformans, 
die manchmal im Anschluss an eine Navikularfraktur das Chopart- 
sche Gelenk befallt. 

Therapeutische und konservative Massnahmen (Massage, Ein¬ 
reibungen, Bewegungsübungen, Heissluftbehandlung usw.) ziemlich 
machtlos. Auch Plattfusseinlagen können den Zustand nur bessern, 
aber die Schmerzen nicht beseitigen. Deswegen hat D. einmal das 
stark in die Planta vorspringende Naviculare reseziert, einmal voll¬ 
ständig exstirpiert und beide Male eine gute Gehfähigkeit ohne 
Schmerzen erreicht. Ewald -Heidelberg. 


45) Gallois (Paris). Les auto - ecrasements du pied. (Be¬ 
lastungskrankheiten des Fusses.) 

Aon. de chir. et d’ortkop. Mai 1907. p. 139. 

G. sagt selber, dass das Wort (Selbst-Zerquetschung!) zu 
stark ist. Nach der übermässigen Belastung einzelner Stellen am 
Fusse unterscheidet er 4 Krankheitszustände: 

1. Die Talalgie (Fersenschmerzen bei Leuten, die viel stehen 
müssen, „chronische Kontusion der Ferse“. Therapie: Berufs¬ 
wechsel, Gummieinlagen für die Ferse.). 

2. Die Tarsalgie (gew. Plattfuss. Therapie: Einlage von 
Kork, Gummi oder Metall). 
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3. Die Metatarsalgie (namentlich beim Militär bekannt; 
meistens Fraktur des 4. Metatarsalknochens). 

4. Nevralgie de Morton (Schmerzen am Capitulum meta- 
tarsi 4 bei Verschwinden des transversalen Fussbogens). Therapie: 
Enge (?) Stiefeln oder Band, welches die Metatarso-phalangeal- 
gelenke fest einschnürt. 

Bei allen vier Erkrankungen ist eine — u. U. sehr lauge 
fortgesetzte — Ruhe das wirksamste Heilmittel. 

Ewald - Heidelberg. 

46) Legg (Boston). Behandlung des versteiften Plattfusses. 

Boston Med. and Surg. Journal 6. Juni 1907. 

L. macht den Vorschlag, den versteiften Plattfuss durch die 
Exzision des Kahnbeins nach Davy und Bird zu behandeln. Nach¬ 
dem der Knochen exstirpiert ist, wird der Fuss in korrigierter Stellung 
eingegipst. Die den Taluskopf umgebende Kapsel wurde meistens 
vom Verf. am Os Cuneiform. int. festgenäht, um die Korrektion 
besser erhalten zu können. Die Sehnen der Peronei und zuweilen 
auch des Tibial. antic., Extens. long. digit., sollen durchschnitten 
werden, um den Valgus vollständig überwinden zu können. (!) 

Die Nachbehandlung ist von grösster Wichtigkeit und besteht 
aus Massage, Gymnastik und Gebrauch einer geeigneten Einlage. 
Der Gipsverband bleibt 3 — 4 Wochen liegen, nach Entfernung des¬ 
selben muss der P. etwa eine Woche lang mit Hilfe von Krücken 
gehen. Freiberg -Cincinnati. 

47) H. Bardach (Wien). Ein Schuh zur Prophylaxe und für 

leichte Formen von Pes valgus staticus. 

Wien. med. Wochenschr. 1907. No. 22. 

Der Not gehorchend suchte sich ein Kollege, der infolge seines 
Berufes zu langem Stehen gezwungen ist, einen das Stehen er¬ 
leichternden Schuh zu konstruieren, der ihm die bereits eingetretenen 
Plattfussschmerzen beseitigen sollte. Er machte sich einen genauen 
Abdruck (individualisierende Einlage!!!) in Supinationsstellung, 
verfertigte das Positiv und füllte den Zwischenraum zwischen der 
Fusswölbung und der Tischplatte mit Wachs aus, liess dieses Kom- 
plemeut in Leder arbeiten und setzte es auf eine ganz horizontale 
Sohle auf. Den grössten Wert legt er darauf, dass der Gross¬ 
zehenballen auch noch etwas erhöht sei, damit die grosse Zehe 
plantarflektieren und damit im Sinne der Supination (bezw. Fuss- 
wölbuug) arbeiten könne. Das ganze gibt er in einen möglichst 
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bequemen Arbeitsschuh, der ihm „ausserordentliche Dienste hei der 
Arbeit leistet“. Der Wink ist beherzigenswert, besonders da sich 
neuerdings trotzdem wieder Stimmen für das Schabionisieren hören 
Hessen. Spltzy-Gnz. 

48) Berry, J. M. (Troy, N. Y.) A proper shoe as an aid to 

treatment in flat (or weakened) feet. 

American Joarn. of the Medical Sciences, Mai 1907. 

B. beschreibt die Prinzipien der Schuhkonstruktion, die in der 
Plattfussbehandlung von grösster Wichtigkeit sind. Hauptsache ist. 
dass der Absatz niedrig sein soll, die Sohle flach, so dass die Zehen 
mit dem Boden in Berührung kommen; dabei soll auch für die 
normale Adduktion des Vorderfusses gesorgt werden. 

Freiberg - Cincinnati. 

49) Kopit8 (Budapest). Ein neues Instrument zur Aulegung 

des Gipsverbandes beim Klumpfuss. 

Zeitschrift f. orthop. Chirurgie. 18. Bd. 1—2 Heft. S. 101. 

Da nach K.’s Ansicht das beste Verfahren zur Anlegung eines 
Klumpfussverbandes die Methode ist, nach der der gründlich 
redressierte Fuss in Pronation auf eine Unterlage in Korrektur¬ 
stellung aufgesetzt wird, so hat er sich einen Apparat konstruiert, 
bei welchem eine der Fussgrösse angepasste Eisenplatte, die mittels 
eines verstellbaren Halters am Tisch befestigt ist, als Unterlage für 
das Aufsetzen des Fusses dient. Die Platte kann mit eingegipBt 
werden und ist nachher leicht aus dem fertigen Verbände zu ent¬ 
fernen. Ottendorff- Heidelberg. 

50) Mario Motta (Turin). In difesa del metodo di Phelps 

nella cura del piede equino-varo congenito. 

(Comuuicazione al III. Congresso della Societh Ortopedica Italiana). 

Auf Grund seiner Erfahrung beharrt Verf. bei der Ansicht, 
dass in den Fällen von Klumpfuss zweiten und dritten Grades die un¬ 
blutigen Methoden, und vor allem die langsamen, stets zur Heilung 
führen. Diese Heilung muss wenigstens 12—18 Monate lang über¬ 
wacht werden. Sollte es ausnahmsweise unmöglich sein, einen ver¬ 
alteten angeborenen Klumpfuss dritten Grades bei nicht über 
10 Jahre alten Kindern mit den angegebenen Verfahren zu 
korrigieren, so greift er zu der Phelps sehen Operation, mit der 
die Korrektion jegUchen Grades von Deformität gelingt. 

Bucoheri - Palermo. 
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51) P. Bade. Ein neues blutiges Operationsverfahren 

bei schweren angeborenen Klumpfüssen. 

Wien. med. Wochenschr. 1907. No. 22, 23. 

(Vortrag am VL Congreese f. orth. Chirurgie, Berlin.) 

Der Verfasser bespricht die gebräuchlichen unblutigen und 
blutigen Methoden, unterwirft besonders letztere einer eingehenden 
Kritik. Er hält letztere teils für zu sehr verstümmelnd, teils wieder 
nicht insoweit zweckentsprechend, als sie nicht am Punctum saliens 
der Deformation, der Knochendeformität, angreifen, sondern mehr 
die Weichteile (Fascien, Sehnen, Bänder) berücksichtigen. Nach 
Bade soll die blutige Operation dasselbe wie die unblutige leisten, 
sie muss volle Wiederherstellung der Form, ohne Störung des 
Wachstums, ohne Störung der Funktion, errreichen. 

Um die Fusswurzelknochen ohne Druckstörungeu an der Haut 
aus der falschen Stellung herauszuhebeln, spaltet B. die Haut an 
der prominentesten Stelle, entblösst die Knochen, nach Bei¬ 
seiteschiebung der deckenden Weichteile, vom Periost und drückt 
nun mit einem stumpfen stabförmigen Instrument (Druckfläche 
1 cm) direkt auf die Knochen, in dem Sinne, dass eine adres¬ 
sierende Wirkung stattfindet, dabei eventuelle Kombination mit 
einer Achillotenotomie oder Tenotomie der Plantarfascie. Sind 
die Knochen in ihre richtige Lage hineingehämmert, wird die 
Wuude geschlossen und ein aseptischer Verband angelegt. Gips¬ 
verband, Weiterbehandlung wie beim unblutigen Redressement. 

Spltzy-Qraz. 

52) Ewald (Heidelberg). Lieber Hallux malleus und ver¬ 

wandte anormale Stellungen der Grosszehe. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 17. Bd. S. 489. 

Verf. beobachtete 5 Fälle von Hammerstellung der Grosszehe. 
Bei 3 derselben hatte früher ein Redressement eines kongenitalen 
Klumpfusses stattgefunden resp. bestand ein Klumpfuss; bei den 2 
anderen war zugleich eine mehr oder weniger ausgedehnte Polio¬ 
myelitis vorhanden. Die Zusammenstellung von weiteren 13 Fällen 
aus der Literatur lässt die Aetiologie als sehr mannigfach erscheinen. 
Myogene, desmogene, arthrogene und dermatogene Entstehung 
kommt in Frage, sowie die mechanische Wirkung äusserer Kräfte 
(Schuhwerk). Bei den ersten 3 Fällen war wohl die narbige 
Schrumpfung der beim Klumpfuss-Redressement zerrissenen resp. 
die Spannung der vorher zu kurzen Plantarfascie anzuschuldigen, 
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bei den Poliomyelitiden die Lähmung der Extensoren resp. das 
Ueberwiegen der Flexoren. Therapeutisch wurde in 2 Fällen mit 
gutem Erfolg eine Resektion des Capitulum metatarsi gemacht, in 
einem weiteren liess sich beim Redressement des Klumpfusses auch 
die Zehenstellung korrigieren, 2 blieben unbehandelt. 

Ottendorff-Hoidelberg. 


Personalnotizen: 

Dem a. o. Professor für Chirurgie W. A. Ritschl in Freiburg, 
Leiter der orthopädischen Abteilung an der chirurgischen Klinik, 
wurde ein Lehrauftrag für orthopädische Chirurgie erteilt. 


Inhalt: Codivilla, Blutige Transpositionen nach vorne bei angeborener 
Hüfigelenksluxation. — Schultze, Zum Aufsatz von F. Lange-München: „Die 
Behandlung des kindlichen genu valgum.“ — (Originalmitteilungen.) 

Buchanzeigen: Joachimsthal, Handbuch der orthopädischen Chirurgie. 
8. Lieferung. — Gocht, Künstliche Glieder. — Hancock und Katsukuma Higashl, 
Das Kano Jiu-Jitsu. — Hancock, Japanische Gyrtinastik für Knaben u. Mädchen. 

— Weltz, Wahrheit und Klarheit auf dem Gebiete der Zimmergymnastik. 

Referate: 1) Dlvaris, Rachitis. — 2) St rau 88, Extremitätenmissbildungen. 

— 3) Hifller, Gehirnataxie. — 4) Lexer, Knochencysten. — 5) Frangenheim, 
Ostitis gummosa. — 6) Försterllng, Wachstumsstörungen nach Röntgen¬ 
bestrahlung. — 7) Gllozeni, Chirurgische Tuberkulosen. — 8) Lesniowski, Kinder¬ 
lähmungen. — 9) Lewandowsky, Schulgymnastik. — 10) Sever, Tuberkulöse 
Fisteln. — 11) Guamleri, Massage bei Gelenkbrüchen. — 12) Rousseau, Massage 
bei Geschwüren. — 13) Koplts, Wolmmodifikation. — 14) Boettcher, Operation 
der Spina bifida. — 15) Hochsinger, Hydrocephalus und Lues. — 16) Henschen, 
Dornfortsatzfrakturen. — 17) Cramer, Angeborene Skoliosen. — 18) Härtel, 
Skoliose. — 19) Strauss, Hysterische Skoliose. — 20) Lilienfeld, Radiusbruch. 

— 21) Galeazzi, Doppelseitige Luxation. — 22) Bayer, Sehnenlockerung. — 23) 
Frangenheim, Knorpelfugenlösung. — 24, 25, 26, 27) Hartmann, Hoeftmann, 
Chrysospathes, Baviera, Hüftgelenkluxation. — 28, 29) Lorenz, Reiner, Koxitis- 
behandlung. — 30) Grashey, Coxa vara. — 31) Schanz, Schenkelhalsbrüche. — 
32) Kotzenberg, Pseudarthrose de9 Schenkelhalses. — 33) Splslc, Femurdefekt. 

— 34) Bardenheuer, Feraurfrakturen. — 36) Papatteodoru, Muskelosteom nach 
Trauma. — 36) Rugh, Blutergelenk. — 37) Martin, Kniegelenksverrenkung. — 
38) Le Fort, Genu recurvatum. — 39) Landwehr, Heilungsergebnisso von Patellar- 
frakturen. — 40) Jensen, Tuberositasfrakturen. — 41) Codivilla, Pseudarthroson 
der Tibia. — 42) Schlagintwelt, Talusluxationen. — 43) Vanverts, Verrenkung im 
Chopartschen Gelenk. — 44) Deutschländer, Navicularbrüche. — 45) Gallois, 
Fuss-Belastung8-Krankheiten. — 46, 47, 48) Logg, Bardach, Berry, Plattfuss. 

— 49, 50, 51) Koplts, Motta, Bade, Klumpfuss. — 62) Ewald, Hallux malleus. 

Tagesnachrichten und Personalien. 


Original mitteil ungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. 0. Yulpius in Heidelberg, Luisonstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Zur Nachbehandlung der angeborenen 
Hüftluxation. 

Von 

OSCAR VULPIUS-Heidelberg. 


Nach gelungener Reposition der angeborenen Hüftverrenkung 
bleibt die schwierige Aufgabe der Reteution des Kopfes am Pfannen¬ 
ort in zweckentsprechender Rotationsstellung zu lösen übrig. Wäh¬ 
rend der Verbandperiode soll die richtige Einstellung des Kopfes 
gesichert werden, es soll zur dauernden Fixation kommen einmal 
durch Schrumpfung der Weichteile und weiterhin durch Ausbildung 
der Pfanne. Der wiederhergestellte Kontakt zwischen Kopf und 
Pfannengrübchen soll auf letzteres einen formativen Reiz ausüben, 
indem nicht sowohl der Pfannengrund sich vertieft, als vielmehr 
der Pfannenrand sich erhöht und verstärkt. Röntgenbilder haben 
bewiesen, dass in der Tat die erwartete Pfannenumgestaltung eintritt, 
natürlich nur recht langsam, so dass sie keinesfalls im Laufe einer 
wenige Monate umfassenden Fixationsperiode beendigt sein kann. 
Versuche, den erwähnten „formativen Reiz“ zu verstärken, siud 
naheliegend und auch schon mehrfach unternommen worden: Man 
hat bei gebeugtem Knie einen elastischen Zug iu der Längsachse 
des abduziert in den Gipsverband eingeschlossenen Femur ausgeübt, 
oder man hat während der Verbandsanlegung schon durch geeignete 
Biudentouren das abduzierte Femur gegen das Becken augepresst. 

Wie gesagt, wurden diese wohl begründeten Versuche bei ge¬ 
beugtem Kniegelenk ausgeführt. Wird das Bein in gestreckter Stellung 
eingegipst, so haben wir je einen elastischen Innen- und Aussen- 
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Zug an leichten Nachtschuhen aus weissein, dünnen Leder einerseits 
und an Metallknöpfen am Oberschenkelteil des Gripsverbandes 
andererseits befestigt. Man kann auf diese Weise einen sehr inten¬ 
siven Druck auf das Becken in der Richtung des abduziert stehenden 
Beines ausüben. 

Da nach definitiver Abnahme des Gipsverbandes eine völlig 
genügende Ausgestaltung der Pfanne noch nicht eingetreten, die 
Reposition vielmehr zum guten Teil nur durch Weichteilschrumpfung 
gewährleistet sein dürfte, so halten wir es für angezeigt, auch wäh¬ 
rend der Nachbehandlungsperiode den „formativen Reiz“ weiter 
wirken zu lassen. Wir verwenden hierzu die Nachtstunden in 
folgender Weise: 

Der Patient erhält eine aus Leder gewalkte, mit leichten 
Schienen verstärkte Schnürhülse, welche — auch bei einseitiger 
Luxation — beide Beine bis zum Unterschenkel in Abduktion von 
je etwa 45° und das Becken umschliesst. Die Füsse stecken in den 
oben beschriebenen Nachtschuhen, die an der Schuhsohle unter den 
Malleolen bei a und b festgenähten elastischen Züge c und d werden 
an Messingknöpfen e und f der Beinhülsen eingehängt unter be¬ 
liebiger Dosierung ihrer Anspannung. 



schlitze, r Nachtscliuhe. 

Um den Druck gegen die Pfanne in der gewünschten Ro¬ 
tationsstellung des Beines auszuüben, oder um eine fehlerhafte 
persistierende Rotation des Beines zu korrigieren, werden die gut 
sitzenden Nachtschuhe mit einer Querleiste p in Verbindung ge¬ 
bracht. Dieselbe trägt 2 vertikal stehende Stäbe x und y aus Stahl- 
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blech, welche je nach der Sachlage, nach Art und Grad der ge¬ 
wünschten Rotationsstellung des Beines einen mehr oder weniger 
spitzen bezw. stumpfen Winkel mit der Liegefläche bilden. 

Diese Stäbe werden durch je 2 metallene Führungsschlitze m 
und n geschoben, welche an den Stiefelsohlen festgenietet sind. Um 
ein Umknicken der rotierten Füsse im Sprunggelenk sicher zu ver¬ 
hüten, kann man an der Aussenseite des Stiefels eine unartikulierte 
Schiene anbringen, welche bis nahe zum unteren Rand der Hülse 
reicht und mit zirkulären Gurten befestigt wird. 

Diese Zug- bezw. Druckvorrichtung, durch längere Monate ge¬ 
tragen, hat sich uns bei häufiger Anwendung gut bewährt, die 
Patienten haben sich leicht an die dauernde Druckwirkung gewöhnt, 
ohne im Schlaf gestört zu werden. 

In wie weit gute Erfolge mit auf diese Vervollständigung der 
Nachbehandlung bezogen werden dürfen, ist natürlich schwer zu 
sagen. 


Gourdon. Le traitement non sanglant de la luxatiou 
congenitale de la hauche. 

Paria 1906. Octave Doin. 


G. gibt in diesem Buche einen kurzen Rückblick auf die 
therapeutischen Bestrebungen von Lorenz und beschreibt dann ein¬ 
gehend die von diesem ausgebildete und geübte Methode, die er an 
Ort und Stelle studiert uud selbst in vielen Fällen angewendet hat. 

Ausserordentlich interessant ist die von Lorenz selbst ge¬ 
schriebene Vorrede, in der auf die enormen Schwierigkeiten hin¬ 
gewiesen wird, mit denen der Wiener Orthopäde zu kämpfen hatte, 
bevor er seiner Behandlungsart die ihr gebührende Anerkennung 
verschaffen konnte, Schwierigkeiten, die sich teils auf Miss¬ 
verständnisse und Misstrauen, teils auf persönliche Anfeindungen 
zurückführen lassen. 

Von den Vorgängern werden besonders Pravaz und Paci 
erwähnt, jener hat in einem Falle eine anatomische Heilung erzielt, 
dieser hat sich von vornherein damit begnügt, nur eine Verbesserung 
der Stellung des Schenkelkopfes zu erstreben. 

Im Gegensatz zu diesen beiden Forschern hat Hoffa durch 
eine blutige Operation eine Reposition des Schenkelkopfes in die 
künstlich erweiterte Pfanne angestrebt und in einer grossen Anzahl 
von Fälleu auch erreicht. Auch Lorenz hat nach dieser Methode 
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operiert, wurde aber durch die Gefahren der Operation und be¬ 
sonders durch einige Todesfälle infolge davon angeregt, einen gang¬ 
baren unblutigen Weg zu suchen. Es ist ihm auch gelungen, diesen 
zu finden. Er bezweckt zweierlei: 1. die Reposition des Schenkel¬ 
kopfes an die Stelle der Gelenkpfanne; 2. die Vertiefung dieser 
meist zu kleinen Pfanne durch den Druck des Kopfes selbst. 

Es folgt sodann eine genaue Beschreibung der Lorenzschen 
Methode, wie sie z. T. mit geringfügigen Modifikationen, von allen 
Orthopäden heutigen Tages als die Methode der Wahl in erster 
Linie angewendet wird. 

In 50—55 Prozent der einseitigen, in 33—38 Prozent der 
doppelseitigen Luxationen gelingt es, eine anatomische Heilung zu 
erzielen, in zwei Dritteln aller Fälle von einseitiger, in der Hälfte 
der Fälle von doppelseitiger Luxation findet der Kopf in der wenn 
auch verkleinerten Pfanne genügend Halt, um zwar keine anatomische 
Heilung, aber doch ein vollendetes funktionelles Resultat zu er¬ 
möglichen. Die beste Zeit ist das Alter zwischen 2 und 10 Jahren, 
doch kann man bis zum 15. Jahre noch durch die unblutige Ein¬ 
renkung gute Erfolge erzielen. 

In dem nun folgenden Teil geht G. an der Hand von klinischen 
Beobachtungen und unter Beibringung von Röntgenbildern auf die 
anatomischen Veränderungen ein, welche sich an dem eingerenkten 
Gelenk vollziehen. Er hat seine Erfahrungen an 205 eigenen und 
110 Lorenzschen Fällen gesammelt. In erster Linie hebt er die 
Wichtigkeit einer eingehenden klinischen, besonders palpatorischen 
Untersuchung hervor. Nur dadurch können wir uns eine Vorstellung 
von der anatomischen Beschaffenheit des luxierten Gelenkes und 
der umgebenden Weichteile machen und eine einigermassen be¬ 
gründete Ansicht über die Prognose gewinnen. Das Röntgenbild 
erscheint ihm wenig geeignet, um die Gestalt des oberen Femur¬ 
endes zu erkennen. Gerade hierzu ist es allerdings nach meinen 
Erfahrungen das beste Mittel, man muss nur bei der Aufnahme 
beide Beine in möglichst starker Innenrotation lagern, nicht, wie 
dies offenbar auf Fig. 1 geschehen ist, die Aussenrotatiou des 
luxierten Beines bestehen lassen. Im Gegensatz zu unseren Auf¬ 
fassungen bewertet G. dagegen das Röntgenbild sehr hoch zur 
Untersuchung der Pfanne. Allerdings gibt es uns ja Aufschluss 
darüber, ob überhaupt eine knöcherne Pfanne vorhanden ist. Für 
die Einrenkung kommt es aber gar nicht auf die knöcherne Pfanne 
an, da die eigentliche Gestalt und Grösse derselben durch den, wie 
wir bei zahlreichen Operationen feststellen konnten, recht dicken 
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uud unregelmässigen Knorpelüberzug bestimmt wird. Ueberein- 
stimmeud hiermit haben wir sehr oft beobachtet, dass bei einer nach 
dem Röntgenbild scheinbar ganz flachen Pfanne der Halt nach der 
Einrenkung ein idealer war, während umgekehrt hei scheinbar wohl 
gebildeter Pfanne die Stellung des eingerenkten Schenkels nicht 
selten eine ganz labile war. 

Die Schwierigkeiten, die Kapsel- und Muskelveränderungen 
der Einrenkung bereiten können, werden kurz hervorgehoben. G. 
kommt schliesslich zu dem Resultat, dass nur zwei Umstände die 
unblutige Einrenkuug ganz aussichtslos machen, nämlich sehr starke 
Abflachung oder völliges Fehlen des Schenkelkopfes oder zu dicke 
Kapselwände mit Verwachsungen. Diese Veränderungen finden sich 
aber nach seiner Ansicht nur bei Kindern von 13, 14 und 15 
Jahren. Bei jüngeren Kindern wird die Prognose immer günstiger, 
am besten ist sie zwischen dem 2. und 9. Lebensjahr. Auch hierin 
kann ich mich dem Autor nicht ganz anschliessen. Während ich 
selber einige Male bei jungen Kindern (2 l /a—3 jährig), bei denen 
die unblutige Einrenkung trotz mehrfacher Versuche erfolglos war, 
nachher bei der blutigen Operation ausgedehnte Verwachsungen der 
stark verdickten, sanduhrförmigen Kapsel gefunden habe, sagt 
Lorenz, dass er die stärksten Abflachungen des Kopfes merk¬ 
würdigerweise bei Kindern von 2'/j—6 Jahren gefunden habe. 
(Pathologie und Therapie der angeborenen Hüftverrenkung. 1895. 
Seite 17.) 

Die weiterhin gemachten Angaben decken sich im allgemeinen 
vollständig mit denen anderer Forscher. G. kommt zu dem Schlüsse, 
dass die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftverrenkung bis 
zum 9. Jahre als durchführbar anzusehen ist, als möglich in ge¬ 
eigneten Fällen auch bis zum 13. Jahre. Die unangenehmen 
Zwischenfälle bei älteren Kranken lassen sich zwar meist vermeiden, 
jedoch werden die Aussichten mit zunehmendem Alter unverhältnis¬ 
mässig schlechter. 

Jm allgemeinen ist das kleine Buch anregend und flüssig ge¬ 
schrieben und sein Studium sehr zu empfehlen. 

Raiienbusch- Berlin. 

1) Förster. Kritische Besprechung der Ansichten über 
die Entstehung von Doppelbildungen. 

Dias. "Würzburg 1906. 

F. führt zunächst die Ansichten über die Entstehung der 
Doppelbildungen von der ältesten Zeit bis auf heute der Reihe 
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nach an und unterscheidet dabei drei Epochen; er bespricht sodann 
die Resultate der experimentellen Forschungen und bringt dann im 
dritten Teil die Kritik alle dieser Ansichten. Es würde den 
Rahmen eines kurzen Referates überschreiten, wollten wir auf 
Einzelheiten dieser sehr lesenswerten Arbeit eingehen, die im 
übrigen von der Fakultät mit dem Preise bedacht ist. 

Bienoke - Magdeburg. 


2) Berger (Eppendorf). Ueber Knochenwachstumsstörungen. 

Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgen strahlen. Bd. XI, Heft 1, S. 12. 

Verf. bringt eine Abhandlung über Wachstumsstörungen bei 
Chondrodystrophia foetalis und infantilem Myxödem spec. unter Be¬ 
nutzung des Röntgenverfahrens. Wenn auch diese Erkrankungen 
dem äusseren Ansehen des Pat. nach ziemlich gleichartig erscheinen, 
so sind doch die Erscheinungen am Knochengerüst durchaus ver¬ 
schieden. Bei der Chondrodystrophie handelt- es sich um Störung 
der endochondralen Knochenbildung bei normalem Verhalten der 
periostalen Ossifikation, wodurch sich das Zurückbleiben im Längen¬ 
wachstum bei ziemlich normaler Dicke des Knochens erklärt. Am 
stärksten betroffen sind die Extremitäten und von diesen besonders 
der proximale Abschnitt. Der Rumpf ist weniger in seiner Ent¬ 
wicklung gestört. An den Röntgenbildern sind diese Verhältnisse 
deutlich zu erkennen. Die geistigen Fähigkeiten bleiben normal. 

Im Gegensatz dazu-steht das infantile Myxödem, welches mit 
Intelligenzdefekt resp. Idiotismus vergesellschaftet wird. Es bleibt 
bei diesen Fällen das Körperwachstum im ganzen zurück. Rönt¬ 
genographisch ist nachzuweisen, dass die Epiphysen sehr lange in 
rein knorpeligem Stadium verharren und im späteren Leben die 
Epiphysenlinie sehr lange erhalten bleibt. Während bei der Chon¬ 
drodystrophie therapeutisch nichts zu erreichen ist, lässt sich das 
infantile Myxödem durch Thyreoidin erheblich beeinflussen. Die 
Körperlänge nimmt wesentlich zu und vielfach auch die geistigen 
Fähigkeiten. Im Gegensatz zu beiden zeigt der Mongolismus ausser 
der charakteristischen Gesichtsbildung ein beträchtliches Minus der 
Intelligenz, während das Knochengerüst und Körperwachstum keine 
Abnormität aufweist. Ottendorff- Heidelberg. 

3) Dyrenfnrth. Ueber feinere Knochenstrukturen mit 

besonderer Berücksichtigung der Rachitis. 

Diss. Freiburg 1906. 

D. berichtet in der vorliegenden Arbeit über eine Reihe von 
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Untersuchungen, die er über feinere Knochenstrukturen unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Rachitis angestellt hat. Es würde 
zu weit führen, auf Einzelheiten dieser lesenswerten Dissertation 
einzugehen, die nur jedem, der sich für dieses Thema interessiert, 
zum Studium empfohlen werden kann. Mehrere farbige Abbildungen 
der mikroskopischen Präparate sind zum besseren Verständnis der 
Ausführungen beigegeben. Blencke-Magdeburg. 

4) Pels - Leusdcn. Klinische, pathologisch - anatomische 
und radiologische Studien über Exostosis cartilaginea 

multiplex. 

Deutsch. Zeitschr. f. Cliir. Bd. 86. Heft 5—6. 

P. - L. veröffentlicht unter Beigabe mehrerer Abbildungen 
10 interessante Fälle von Exostosis cartilaginea multiplex. Die 
Exostosen lokalisieren sich hauptsächlich in der Nähe der Ossi¬ 
fikationszonen der Röhrenknochen, finden sich aber auch an den 
platten Knochen, sehr selten am Schädel. Beim Vorrücken der 
Knorpelknochengrenze behalten sie ihren ursprünglichen Sitz bei 
und rücken auf diese Weise gegen die Diaphyse zu. Die Lehre 
Bessel-Hagen’s, dass die Exostosenbildung einen wachstums¬ 
hemmenden Einfluss auf den Knochen ausübe, verwirft P. L. auf 
Grund seiner Beobachtungen; er spricht vielmehr Wachstums¬ 
störungen und Exostosenbildung als koordinierte Symptome der 
Erkrankung an. Die Exostosis cartilaginea multiplex stellt eine 
Erkrankung in der Wachstumsperiode dar, setzt in früher Jugend 
ein und kommt mit dem Ende des Körperwachstums zum typischen 
Abschluss. Rachitis ist aus mehreren, in der Arbeit näher aus¬ 
geführten Gründen als Ursache der Erkrankung nicht zu beschuldigen, 
ebensowenig kann P.-L. bei seinen Fällen Anhaltspunkte, die für 
eine luetische Infektion sprechen, erbringen. Dass es sich um eine 
erbliche Erkrankung handelt, steht ausser Zweifel. Multiple karti- 
laginäre Exostosen und multiple Enchondrome kommen zuweilen 
vergesellschaftet vor. Nicht selten finden sich über den Exostosen 
Schleimbeutel. Sekuudäre Veränderungen entzündlicher Natur 
wurden auch beobachtet. Gelegentlich kommt es auch zum Ab¬ 
brechen einer Exostose. Eine Exostose kann je nach ihrem Sitz 
Komplikationen setzen: so wurden Kompressionsmyelitis, Aneurysma- 
bilduug der Arteria femoralis beobachtet. Das Wachstum der 
Exostosen hat man sich so vorzustellen, dass an der Peripherie der 
Ossifikationszone Knorpelteile eine falsche Wachstumsrichtung ein- 
schlagen. Es bildet sich kein zentraler Knochenkern, sondern die 
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Wachstumsrichtung geht immer uur nach einer Seite. Differential¬ 
diagnostisch kommen eigentlich nur traumatisch an den Epiphysen 
entstandene Exostosen in Betracht. Therapeutische Eingriffe sind 
nur dann indiziert, wenn die Exostosen benachbarte Organe irri¬ 
tieren, die Bewegungen behindern, wenn Entzündungserscheinungen 
und starke Wachstumstendenz auftreten. Stoffel -Heidelberg. 


5) Bergrath, lieber Chondrodystrophia foetalis. 

Dies. Bonn 1906. 

Verf. hatte Gelegenheit einen Fall dieser immerhin seltenen 
Erkrankung in der Bonner Universitäts-Frauen-Klinik zu beobachten 
und zu untersuchen. Er geht näher auf diesen Fall ein, bei dem 
sich bei der mikroskopischen Untersuchung genau der charakteristische 
Befund der Chondrodystrophia foetalis erheben liess. Auch das 
aufgenommene Röntgenbild gab die einschlägigen Verhältnisse der 
Knochen sehr anschaulich wieder. Bienoke -Magdeburg. 

6) Pfennigsdorf. Ueber den Zusammenhang von akuter 

Osteomyelitis und Trauma. 

Dies. Halle 1906. 

P. gibt in Kürze 66 Krankengeschichten von akuter Osteo¬ 
myelitis wieder, bei denen ein Trauma als Gelegenheitsursache an¬ 
gegeben war und die er von 160 Fällen aus der Hallenser Klinik 
auslesen konnte. Nach des Verf. Ansicht müssen auch bei strenger 
Ausscheidung aller der Fälle, bei denen unklare oder ungenaue An¬ 
gaben verzeichnet waren, ein Viertel aller Fälle als sicher durch 
Trauma ausgelöst angesehen werden, so dass also kein Zweifel be¬ 
steht, dass das Trauma in vielen Fällen die akute Osteomyelitis 
oder das Rezidiv derselben auslöst bezw. die Entstehung derselben 
begünstigt. Er will aber nur dann einen Zusammenhang zwischen 
Trauma und Erkrankung angenommen wissen, wenn ersteres die 
erkrankten Knochen wirklich getroffen hat und der Erkrankung 
nicht länger als 2—3 Wochen voraufgegangen ist. 

Blencke -Magdeburg. 

7) Galeazzt (Mailand). Dell’ artrite cronica anchilosante. 

Sociotä di Modicina e Biologia di Milano, scduta del 15 gen. 1907. 

G. hat einige klinische und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über die ankylosierende chronische Gelenkentzündung an¬ 
gestellt und teilt nun deren Resultate mit, wobei er der von 
Strümpell und Pierre Marie unter dem Namen Spondylosis 
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rhizomelica beschriebenen Krankheit eine besondere Würdigung zuteil 
werden lässt. Auf Grund zweier Fälle, von denen der eine zur 
Sektion kam, glaubt er für die Form der Gelenkentzündung den 
Namen ankylosierende Arthritis in Anspruch nehmen und ihr in der 
Klasse der chronischen Gelenkentzündungen eine besondere, voll¬ 
ständig von der deformierenden Gelenkentzündung unabhängige 
Stellung zusprechen zu können. 

In dem beschriebenen klinischen Fall erzeugte er in der Hoff¬ 
nung, die Funktion der beiden Hüften wenigstens teilweise wieder 
hersteilen zu können, eine Pseudoarthrose des Halses mittelst 
cervikaler Osteotomie dicht bei dem Darmbein und Zwischenlagerung 
von Muskelaponeuroselappen zwischen die Knochenschnittflächen. — 
Der Fall steht noch unter Behandlung. Buccheri - Palermo. 


8) Guelfo Allessandri (Mailand). Due casi di reumatismo 
articolare tubercoloso. Contributo alla patogenesi del 
reumatismo articolare tubercoloso. Trasformazione del 
processo infiammatorio in vera localizzazione tubercolare. 

Gazetta degli ospedali e delle cliniche. XXVIII. Nr. 60. 
Besprechung zweier klinischer Fälle, bei denen Verf., sich auf 
vorausgegangene laryngeale und broncho-pulmonale Erscheinungen 
stützend, die Diagnose auf tuberkulösen Gelenkrheumatismus zweier 
eingetretener Gelenkaffektionen stellt. Buccheri - Palermo. 

9) Schweitzer. Ueber Polyarthritis tuberculosa. 

Di88. Tübingen 1906. 

S. weist zunächst auf die Beziehungen und Kombinationen hin, 
die zwischen dem klinischen Bild der Polyarthritis und der Gelenk¬ 
tuberkulose bestehen können, wobei sich folgende Möglichkeiten er¬ 
geben können: 

1. Polyarthritis chronica, klinisch aussehend wie Fungus. 

2. Polyarthritis acuta, sich lokalisierend in einem bereits fungöscn 
Gelenk. 

3. Polyarthritis mit Ausgang in einfachen Fungus. 

4. Polyarthritis tuberculosa bei allgemeiner miliarer Tuberkulose. 

5. Polyarthritis tuberculosa mit Ausgang in mehrfache Tuberkulose 
in Gelenken und anderen Organen; ausgehend von einem 
anderweitigen älteren tuberkulösen Herd. 

6. Polyarthritis tuberculosa mit Ausgang in mehrfache Tuberkulose 
in Gelenken und anderen Organen, ohne anderweitige ältere 
Lokalisation der Tuberkulose. 
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Verf. spricht die Möglichkeiten der Reihe nach durch und 
beschreibt sodann einen Fall von tuberkulöser Entzündung der 
meisten Gelenke, der klinisch unter dem Bild der Polyarthritis acuta 
begann und das für diese Krankheit charakteristische „Springen“ 
zeigte. Der Verlauf der Erkrankung war ein schleppender; die 
Temperatursteigerungen gingen regelmässig aufSalizyl zurück; trotzdem 
bildeten sich aber objektive Gelenkveränderungen aus, die konstant 
blieben. Es bildeten sich im weiteren Verlauf fungöse Entzündungen 
der meisten Gelenke aus und nach etwa 9 Monaten trat der Tod 
ein. Die Sektion ergab Tuberkulose in 12 grossen und 28 kleinen 
Gelenken, eine Zahl, die nach des Verf. Ansicht zweifellos zu 
niedrig gegriffen ist. Blencke-Magdebnrg. 


10) Wegner. lieber die Entstehung der freien Gelenk¬ 
körper mit besonderer Berücksichtigung der Osteochon¬ 
dritis dissecans König. 

Dias. Leipzig 1906. 

Verfasser gibt zunächst in Kürze die in der Literatur nieder¬ 
gelegten Ansichten der einzelnen Autoren über die Entstehung der 
freien Geleukkörper wieder und berichtet im Anschluss hieran über 
einen Fall, den er beobachtet und untersucht hat. Es handelte 
sich um einen flächenhaften Gelenkkörper des Kniegelenks, bei dem 
nach seiner Gestalt, seiner Konfiguration, seiner Demarkationslinie, 
sowie nach der Anamnese die Entstehung durch ein Trauma höchst 
unwahrscheinlich war. Da auch in dem vorliegenden Falle von 
einer Arthritis deformans nicht die Rede sein konnte, so blieb nach 
W.’s Ansicht nichts weiter übrig, als die Entstehung desselben auf 
die sogenannte Osteochondritis dissecans zurückzuführen. 

Blencke - Magdeburg. 


11) Starke. Ein Beitrag zur Aetiologie der freien Geleuk¬ 
körper. 

Dias. Kiel 1906. 

ln dem der Arbeit zu Grunde gelegten Fall handelte es sich 
um einen freien Gelenkkörper, der durch Arthrotomie aus dem 
rechten Ellenbogengelenk eines 20j. Schmiedes entfernt wurde. Nach 
S.’s Ansicht sprechen die ganze Form desselben sowohl wie auch 
die rauhe Bruchfläche für eine rein traumatische Entstehung, mag 
nun ein einmaliges oder ein häufig wiederkehrendes indirektes Trauma 
als Ursache angesehen werden. Blencke-Magdcburg. 
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12) Kahlert. Beitrag zur Lehre von der progressiven neu¬ 

rotischen Muskelatrophie. 

Dias. Jena 1906. 

K. bringt auf Grund seiner literarischen Studien und einer 
eigenen Beobachtung eine Beschreibung des betr. Krankheitsbildes, 
das .sich weder unter dem Schema der progressiven spinalen Muskel¬ 
atrophie noch unter dem der Dystrophia muscularis progressiva 
unterbringen lässt und bei dem in typischer Weise zuerst die Mus¬ 
kulatur der Füsse oder B[ände und das Peroneusgebiet befallen 
werden, später die Wadenmuskulatur. Wenn dann die Krankheit 
auf die Oberschenkel übergreift, kommen zuerst die Musculi vasti 
an die Reihe. An den Vorderarmen werden die Extensoren stärker 
und häufiger betroffen. In dem von K. erwähnten Falle bestand 
das Leiden schon mindestens 17 Jahr und war äusserst langsam 
fortgeschritten. Es war ein sehr typischer und reiner Fall von 
progressiver neurotischer Muskelatrophie. Blencke- Magdeburg. 

13) Zink.' Ueber sogen, rheumatische Muskelschwielen und 

chronische Myositis und Perimyositis. 

Dies. Leipzig 1906. 

Nach den Ausführungen des Verf. gehören die in der Literatur 
unter dem Namen „rheumatische Muskelschwielen“ bekannten patho¬ 
logischen Verbindungen nicht dem Muskelrheumatismus an, sondern 
es handelt sich vielmehr um wirkliche Entzündungsformen, die von 
Anfang an die Tendenz zur Schwielenbildung haben. Zwischen 
zwei Arten hat man zu unterscheiden, zwischen der eigentlichen 
Myositis fibrosa, bei welcher primär ein entzündlicher Prozess in 
der Muskulatur mit interstitieller Bindegewebsneubildung vorhanden 
ist, und zwischen Schwielenbildungen, die als Ersatz für verloren 
gegangenes Parenchym Vorkommen. Verf. geht des Näheren dann noch 
in seiner Arbeit auf diese beiden Arten ein, giebt im Anschluss hieran 
die Krankengeschichten von zwei in der Leipziger med. Klinik be¬ 
obachteten Fällen von Myositis fibrosa wieder und bespricht dann 
noch kurz alle Formen der Muskelentzündungen. 

Blenoke-Magdeburg. 

14) P. Lorenzen (Kopenhagen). Kroniske reumatiske Muskel- 

infiltrationer. 

Hospitalstidende 4 Raekke Bd. XV, No. 9, Pag. 229—246. 

Verf. bespricht die Aetiologie, Symptomatologie und Diagnose 
der chronischen rheumatischen Muskelinfiltrate, wozu alle 
chronischen palpablen Muskelleiden gerechnet werden, die nicht 
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syphilitischer, tuberkulöser, krebsiger oder trichinöser Natur sind. 
Behandlung: Massage und schwedische Heilgymnastik, manuell oder, 
am besten, maschinell. Panum* Kopenhagen. 

15) Henrich. Ein Fall von beginnender Akromegalie. 

Dias. Bonn 1906. 

H. gibt zunächst aus der ihm zugänglichen Literatur in Kürze 
den Standpunkt der einzelnen Autoren über diese Erkrankung 
wieder und berichtet sodann über einen Fall von beginnender 
Akromegalie, den er zu beobachten und zu untersuchen Gelegenheit 
hatte. Es handelte sich nicht um einen solchen Fall, bei dem 
sofort auf den ersten Blick die Diagnose klar war. Unter genauer 
Berücksichtigung aller vorhandenen Symptome konnte diese aber 
für einen genauen Beobachter nicht zweifelhaft sein. 

Blencke- Magdeburg. 

16) Hewel. Ueber einen Fall von Syringomyelie, verbunden 

mit akromegalischen Veränderungen. 

Dias. Erlangen 1906. 

Bei einem bis zu seinem 16. Jahre vollkommen gesund ge¬ 
wesenen Manne stellten sich Parästhesien in der rechten oberen 
Extremität und Nachlassen der rohen Kraft in derselben ein, des¬ 
gleichen auch akromegalische Erscheinungen. Pat. hielt sich eigen¬ 
tümlich; die rechte Schulter stand tiefer, der Kopf war nach der 
linken Seite geneigt, die Wirbelsäule war skoliotisch verkrümmt, 
die Schulterblattmuskulatur war atrophiert und die rechte obere 
Extremität hypertrophiert. H. beleuchtet diesen Fall in seinen Be¬ 
ziehungen zur Syringomyelie und Akromegalie näher. 

Blencke - Magdeburg. 

17) BirckeDstädt. Über Athetose. 

Diss. Leipzig 11K)6. 

Auf Grund eines von ihm beobachteten Falles einer posthemi- 
plegischen, spät erworbenen Athetose und seiner eingehenden Literatur¬ 
studien fasst B. seine Ansichten zu folgenden Schlusssätzen zu¬ 
sammen : 

I. Bei den athetotischen Bewegungsstörungen, wie wir sie 
im Gefolge eines euzephalitischen Prozesses entstehen sehen, halten 
wir es für begründet, die Rindeuprozesse als auslösende Ursache 
der Störung anzusehen. 

2. Herderscheinungen irgendwelcher Art, die in den grossen 
Hirnganglien, der Biudearmbahn und im Kleinhirn gelegen sind, 
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senden zur gesunden und funktionstüchtigen Kinde zentripetale 
pathologische Reize, die dort auf die motorischen Zentren eiuwirken 
und die Bewegungsstörung auslösen. 

3. Wir stellen uns vor, dass dieselbe Schädigung, die die 
Ursache der Herdläsion war, in manchen Fällen zugleich in den 
kleinsten Kindengefässen pathologische Veränderungen hervorruft, so 
dass sich also dann die Wirkungen der zentripetalen Ströme und 
die Reizvorgänge in der Rinde zu den athetotischen Bewegungs¬ 
störungen vereinigen. 

Wie diese Prozesse vor sich gehen, darüber weiss man zur 
Zeit so gut wie nichts; man muss sich mit Hypothesen begnügen. 

Blencke - Magdeburg. 


18) C. Deutschländer (Hamburg). Die Hyperaemiebehandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Mönch, med. Wochenschr. No. 15. Pag. 721 und No. 16. Pag. 790. 

D. eröffnet seine Ausführungen mit einem kurzen historischen 
Überblick über die Entstehung der Staumethode, über ihre Erfolge 
und Misserfolge. Die Gründe, weshalb noch heutzutage viele Autoren 
der Staubehandlung die Berechtigung, als selbständige und leistungs¬ 
fähige Methode zu gelten, absprechen, sucht er in 2 Faktoren: 
erstens ist die Wirkungsweise der Hyperaemiebehandlung noch nicht 
einwandsfrei und umfassend erklärt, und zweitens liess die Technik 
viel zu wünschen übrig und musste oft modifiziert werden. D. stellt 
sich die Wirkungsweise der Hyperaemiebehandlung als das Resultat 
vieler und verschiedenartig wirkender Vorgänge und Lebens¬ 
erscheinungen vor, die die natürlichen Schutzkräfte des Organismus 
neu beleben und ihre reaktionären Wirkungen steigern. Von der 
kontinuierlichen Anwendung der Stauung, die Oedeme mit ihren 
Komplikationen (Vereiterungen, Erysipele) zur Folge hat, ist man 
jetzt ganz abgekommen. Nach dem heutigen Verfahren wird die 
Stauung nur kurze Zeit (I—2 Stunden pro die), aber recht kräftig 
ausgeübt. Um einen Decubitus zu vermeiden, ist die Applikatious- 
stelle öfters zu wechseln. Bei Fusstuberkulosen kann man hoch 
oben am Oberschenkel, bei Handtuberkuloseu am Oberarm stauen. 
Eine wirkungsvolle Unterstützung wurde der Staubehandluug durch 
die Saugbehandlung zuteil. D. spricht dann über seine an einem 
Material von 44 Fällen gesammelten Erfahrungen. Die günstigsten 
Resultate wurden bei der Ellenbogen-, Hand- und Fusstuberkulose 
erzielt; etwas schlechter waren die Erfolge bei der Kuietuberkulose; 
am schlechtesten reagierten die Metacarpal- und Phalaugealtuher- 
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kulosen. Auch bei der tuberkulösen Spondylitis versucht D. eine 
Staubehandlung in Anwendung zu bringen: bei dem Gipsverbande 
legt er rings um das erkrankte Gebiet dicke Watteschichten von 
20—30 cm Höhe, die dann eine zirkuläre elastische Kompression 
ausiiben und eine Stauungshyperaemie erzeugen. Die Weichteil¬ 
tuberkulose lässt sich leichter als die Knochentuberkulose beein¬ 
flussen. Kalte Abszesse eignen sich nicht für die Methode. Die 
Formen der Caries sicca und der Spina ventosa sind am hart¬ 
näckigsten. Das Alter spielt keine Rolle; eine grosse dagegen der 
Ernährungszustand. Auffallend günstige Resultate beobachtete er 
bei der fistulösen Tuberkulose. Was die Technik betrifft, so muss 
die kurze (1—2 Stunden), intermittierende, heisse Stauung den 
Eindruck einer hochroten, akuten Entzündung hervorrufen. Sie 
darf niemals Oedeme und Schmerzen verursachen. Reagiert das er¬ 
krankte Glied auf die Staubinde nicht mehr, so muss die Behandlung 
auf einige Tage sistiert werden. Treten Fisteln und Abszesse auf, 
so ist die Stauungshyperaemie mit der Saughyperaemie zu kom¬ 
binieren. Die Hyperaemiebehandlung soll frühzeitig beginnen und 
noch nach dem Schwinden der äusseren entzündlichen Erscheinungen 
fortgesetzt werden. Heisse Abszesse sind frühzeitig zu spalten, 
kalte Abszesse und grössere Hydropsien werden unter Saug¬ 
hyperaemie punktiert. Ein Feststellen der erkrankten Gelenke ist 
nicht nötig, vielmehr sind massvolle Bewegungen erwünscht. Be¬ 
lastung der Gelenke darf erst sehr spät vorgenommen werden. 
Die Jodoformbehandlung hält D. für überflüssig, dagegen legt er 
grossen Wert auf die klimatische Therapie. Wie kommt die Heilung 
unter dem Einflüsse der Hyperaemiebehandlung zustande? Sie er¬ 
folgt entweder unter dem Bilde der Bindegewebsschrumpfung oder 
sie vollzieht sich unter Abszess- und Fistelbildung. D. stellt sich, 
gestützt auf seine Erfahrungen, vollkommen auf die Seite Biers 
uud empfiehlt Allen ein gründliches Studium der Methode. 

Stoffel • Heidelberg. 


19) Häufte. 233 Gelenkrheumatiker ohne Salizylpräparate 

behandelt 
Dies. Leipzig 1906. 

H. berichtet über die guten Erfolge, die in dem unter 
Schwenningers Leitung stehenden Lichterfelder Krankenhause 
bei 233 Gelenkrheumatikern ohne Salizylpräparate erreicht wurden. 
In Anwendung kamen heisse Voll- und später heisse Teilbäder, die 
abwechselnd als Arm-, Fuss-, Kopf- und Sitzbäder gebraucht wurdeu, 
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daneben Oelumschläge um die Gelenke, heisse Beutel, Steinkuchen 
u. dergl. m. Beim Nachlassen der akuten Schmerzhaftigkeit wurde 
sofort mit sanften passiven Bewegungen begonnen, die gewöhnlich 
im Bade vorgenommen wurden. Die Kranken mussten möglichst 
bald aufstehen, sich im Luftbade bewegen, Gymnastik u. dergl. m. 
treiben. Blencke- Magdeburg. 


20) Weinbrenner. Ueber die Dauerheilung operativ be¬ 

handelter chirurgischer Tuberkulosen. 

Diss. Tübingen 1906. 

W. berichtet kurz über 223 Fälle chirurgischer Tuberkulose, 
die operativen Eingriffen unterworfen wurden. Von diesen dürften 
den Orthopaeden vor allen Dingeu die 70 Fälle von Knochen- und 
Gelenktuberkulose interessieren, auf die hier aber nicht näher ein¬ 
gegangen werden kann, da es sich um rein statistische Angaben 
handelt. Blencke-M&gdeburg. 

21) Lane. Cliuical Remarks on the operative Treatment 

of Fractures. 

The Britisch Medical Journal. 4. 6. 07. 

L. weist zu Anfang auf die verschiedenen Schwierigkeiten der 
operativen Behandlung bei Oberschenkelbrüchen hin; sie sind klein 
bei frischen, gross bei alten Frakturen in schlechter Stellung. Da 
diese gewöhnlich mit Verkürzung heilen, muss die Fixierung der 
operativ gesetzten Fragmente eine sehr sorgfältige sein, da sie den 
ganzen Zug der Weichteile auszuhalten hat. Er empfiehlt perforierte 
Metallschienen, vermittelst deren man die Bruchenden verschraubt. 
Die Durchtrennung wird schräg, nicht quer gemacht, da dies für 
den Ausgleich der Verkürzung und für die Sicherheit der Fixation 
günstiger ist. Es wird dann ein Fall von alter, schlecht geheilter 
Fraktur zwischen oberem und mittlerem Drittel beschrieben mit 
3 x /a Zoll Verkürzung. Das Bein war nach der Operation gerade, 
die Verkürzung betrug nur noch 1 Zoll. 

Bei Frakturen an der oberen Oberschenkelepiphyse, die wegen 
der relativ geringen Schmerzhaftigkeit und Funktionsstörung meist 
nicht erkannt werden (intrakapsuläre Schenkelhalsfrakturen) ist be¬ 
sonders störend die Auswärtsrotation. Infolge davon stösst nämlich 
bei jeder Flexion das nach vorn stehende obere Ende des Schenkel¬ 
halses am Pfannenrande an und hemmt die Beugung. Als Operation 
empfiehlt L. Entfernung resp. Verkleinerung des oberen Endes des 
Schenkelhalses, sodass kein mechanisches Beugehindernis mehr vor- 
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handen ist, sowie quere Raffung der vorderen Kapselbänder, bis 
die Rotationsstellung des Beines dieselbe ist wie auf der gesunden 
Seite. Das funktionelle Resultat soll gut sein. 

Rauenbusch -Berlin. 

22) Cernezzi (Turin). La cura della pseudoartrosi e della 
formazione ritardata del callo osseo colle iniezioni di 

sangue. 

(Corriere Sanitario. No. 28. 1907.) 

Die Methode wurde 1904 von Bier vorgeschlagen und wird 
heute neuerdings von Schmieden, dem Assistenten Bier’s em¬ 
pfohlen. Durch diese Injektionen sollen derartige Irritations¬ 
erscheinungen eintreten, dass man dadurch ausgezeichnete Resultate 
bekommt. Buccheri - Palermo. 

23) Schalte. Rachitische Kurvaturen und ihre Behandlung. 

Dias. Halle 1906. 

Verf. spricht zunächst über die Entstehung der rachitischen 
Kurvaturen im allgemeinen, wobei er den bekannten Schanzschen 
Ausführungen zustimmt, die er in grossen Zügen wiedergibt, um 
dann auf die einzelnen Arten der Verbiegungen zu kommen. Er 
beschreibt einen Fall mit hochgradigen rachitischen Deformitäten, 
der zweimal in der Bramann sehen Klinik zur Beobachtung und 
Behandlung kam und bei dem vor allen Dingen die Brüchigkeit 
der Extremitätenknochen interessant war. 25 Frakturen bezw. In- 
fraktionen waren festzustellen. Erwähnenswert war daun weiter 
noch eine Luxation des Speichenköpfchens nach aussen am rechten 
und eine Subluxation desselben am linken Arm in gleicher Richtung, 
die wohl beide dadurch veranlasst wurden, dass der etwas weniger 
verkrümmte Radius durch die stark verkrümmte Ulna seitlich ge¬ 
drängt und so vollständig bezw. nur zum Teil herausgedrückt wurde. 
Im Anschluss an diesen Fall bespricht Verf. noch einige Arbeiten 
neueren Datums über die Spontanheilung derartiger Deformitäten 
und beschäftigt sich dann noch eingehender mit der chirurgischen 
Therapie derselben. Blencke-Magdeburg. 

24) 0. Petri (Rom). Rieducazione muscolare degli arti per 

mezzo di movimenti attivi. 

.71 Policlinico. XIV. Nr. 30, 1907. 

Zu den von Fränkel angegebenen Uebungen für die Muskel- 
wiedererziehung in den Ataxieformen der oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten hat Verf. weitere Uebungen vorgeschlagen und ausführen 
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lassen und dabei deren Wirksamkeit erprobt. Es sind einfache 
Uebungen und nicht komplizierte Apparate, welche Verf. auch bei 
den Lähmungsformen der Extremitäten Erwachsener, bei an 
Littlescher Krankheit oder Kinderlähmung leidenden Kindern und 
vor allem bei der tabischen Ataxie zur Anwendung bringt. 

Buccheri-Falormo. 


25) Eclierer. Ueber die Little’sche Krankheit und ihre 

Behandlung. 

Dias. Mänchen 1906. 

E. hat in der vorliegenden Arbeit 84 Fälle von Little’scher 
Krankheit aus der ihm zugänglichen Literatur zusammengestellt, die 
mit Tenotomien und nachfolgender Gymnastik und Massage behandelt 
wurden. Er giebt über diese Fälle sowie über die durch die Be¬ 
handlung erzielten Erfolge einen kurzen Ueberblick und giebt die 
Krankengeschichten von zwei in der Münchener Kinderklinik be¬ 
obachteten Fällen wieder, bei denen die erwähnte Behandlung einmal 
ein schlechtes, das andere Mal ein sehr gutes Resultat brachte. 

Blencke-Magdeburg. 

26) Bond. Regeneration of Nerves with Regard to the 

surgical Treatment of certaiu Paralyses. 

The Britisch Medical Journal. 18. 6. 07. 

B. operierte einen Patienten, dem das Rückenmark zwischen 
dem letzten Brust- und dem ersten Lendenwirbel durchquetscht 
war. Er durchschnitt beiderseits die Wurzel der 12. Brustnerveu 
und vernähte sie mit der ebenfalls durchschnittenen 1. Lenden¬ 
nerven wurzel, um so eine Änastomose zwischen der oberen und der 
unteren Markpartie herzustellen. Der Patient überstand die Operation 
und verliess 3 Monate später das Hospital, 7 Wochen nach seinem 
Weggang starb er. In seinem Befinden hatte sich nichts geändert, 
eine Sektion konnte nicht gemacht werden. Der Wert der Operation 
liegt darin, dass bewiesen wurde, dass eine Operation, zu der man 
auf Grund von Tierexperimenten in derartig hoffnungslosen Fällen 
sich berechtigt glauben konnte, auch beim Menschen technisch aus¬ 
führbar ist. Rauenbuscb - Berlin. 


27) G. Arndt (Berlin). Elektromassagehandschuh. 

Münch, med. Wochcnschr. No. 19. Pag. 939. 


A. konstruierte zur wirksamen Ausübung der Elektromassage 
einen aus weichem Wildleder angefertigten Fausthandschuh, dessen 
ganze Hohlhandfläche von einer mehrfachen, feinen, gegen die Hand 
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des Massierenden durch ein Innenfutter aus gummiimprägnierter 
Seide isolierten Metallgewebsschicht überzogen ist. Der Handschuh 
wird durch einen elastischen Gurt, der die Elektrodenschraube 
trägt, über dem Handgelenk befestigt und zum Gebrauch mit 
warmem Wasser durchtränkt und ausgedrückt. Als Gegenelektrode 
wird eine Plattenelektrode benutzt. Das verwendete Material ist 
so weich und schmiegsam, dass die Tastempfindungen der 
massierenden Hand sehr wenig beeinträchtigt, ihre Bewegungen 
kaum gehemmt werden. Der grösste Vorzug besteht darin, dass 
viel grössere Stromstärken als mit den gebräuchlichen Elektroden 
ohne Belästigung des Patienten zur Verwendung kommen können. 
Der Haudschuh ist von Reiniger, Gebbert und Schall in Erlangen 
zu beziehen. Preis 6 Mk. Stoffel - Heidelberg. 


28) Rassel Bellamy. Zwei neue Verbände — Not- und 
Dauerverband — für Schlüsselbeinbrüche. 

New-York Medical-Journal 13. IV. 07. 

B. hebt am Anfang seiner Arbeit die Unzulänglichkeit aller 
bisher bei Schlüsselbeinbrüchen gebräuchlichen Verbände hervor 
und beschreibt dann einen dem Länderer’sehen ähnlichen Verband, 
mit dem man die fast stets zurückbleibende Deformität verhüten 
könne. Ueber die Art der Anlegung ist die Originalarbeit mit 
Abbildungen einzusehen. Raoenbusch- Berlin. 


29) J. C. Johansen (Kopenhagen). To MaSsageapparater. 
Hospitalstidondn 4 Ra'kke. Bd. XV. No. 28. Pag. 717—724. Figur. 

Verf. hat zwei komplizierte Massageapparate konstruiert, die 
alle bisherigen Maschinen der Art übertreffen sollen. 

Ptnum-Kopenhagon. 


30) Walker. Ueber Halsrippen. 

Diss. Halle 1906. 

W. konnte aus der ihm zugänglichen Literatur insgesamt 
30 Fälle von Halsrippen zusammenstellen, denen er noch einen 
weiteren Fall aus der Bramann’schen Klinik anreiht, in dem wegen 
der bestehenden Beschwerden die Operation vorgenommen wurde. 
Ein volles Jahr lang nach der Operation zogen sich noch die Be¬ 
schwerden hin, weil die Schädigung des Plexus brachialis bereits 
einen hohen Grad erreicht hatte. Er rät deshalb in allen Fällen, 
in denen die neuralgischen Beschwerden auf Druck des Plexus 
brachialis durch eine Halsrippe zurückgeführt werden müssen, die 
Resektion derselben möglichst sofort vorzunehmen. 

Blencke-Magdeburg. 
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31) Nickol. Klinik der Halsrippen. 

Diss. Leipzig 1906. 

N. hat aus der ihm zugänglichen Literatur alle die Fälle von 
Halsrippen zusammengestellt, die sich durch klinische Symptome 
ausgezeichnet hatten. Er vermehrt diese Kasuistik noch um vier 
weitere Fälle aus der Leipziger medizinischen Poliklinik und be¬ 
spricht im Anschluss an alle diese Fälle die Symptome, die die 
Halsrippen machen können. Auffallend ist in den von ihm mit¬ 
geteilten Fällen der Umstand, dass immer auf der Seite der Hals¬ 
rippe eine tuberkulöse Spitzenaffektion vorhanden war. Handelte 
es sich um doppelseitige Halsrippeu, so liessen sich an beiden 
Spitzen katarrhalische Erscheinungen nachweisen. Ob ein kausaler 
Zusammenhang besteht oder ob ein zufälliges Zusammentreffen 
vorliegt, vermag Verf. nicht zu entscheiden. 

Blencke - Magdeburg. 


32) La Torre (Koma). Esito remoto di un voluminoso 

tumore sacro-coccigeo. 

Socioth Lancisiana degli ospodali di Roma. Seduta del 15. Gingno 1907. 

Vor sechzehn Jahren wurde T. ans Bett einer eklamptisclien 
Frau mit Zwillingsschwangerschaft und ausgetragenen lebenden 
Föten gerufen. Den ersten extrahierte er mit der Geburtszange, den 
zweiten durch manuelle Manöver. Letzterer von weiblichem Ge¬ 
schlecht war kleiner als normal und trug in der Kreuz-Steissbein- 
gegend eine voluminöse weich fluktuierende Geschwulst, welche nur 
von der angespannten und wie zum Zerreissen dünnen Cutis über¬ 
zogen schien. Es wurde eine infauste Prognose für die Kleine ge¬ 
stellt. Diese begann aber im Gegenteil sich gut zu entwickeln und 
ihr Tumor allmählich bis zur Grösse, die er gegenwärtig besitzt, 
abzunehmen. Nur hei einer eingehenden lokalen Untersuchung 
findet man an der äussersten Partie des Kreuzbeins eine kleine 
nussgrosse Geschwulst. Bei der Palpation scheint es, als ob die 
Sakralknochen gespalten wären und das Steissbein fehle. Mit der 
Röntgenographie sieht man das Steissbein an seinem Platz und 
bekommt die Bestätigung für die Existenz einer mehrere Zentimeter 
weiten Spalte in den letzten Sakralwirbeln. 

Es handelt sich demnach um eine Meningocele durch Spina 
bifida sacralis, von der sich T. nicht den Reduktionsmachanismus 
und das Fehlen eines Recidivs zu erklären vermag. 

Bucoherl - Palermo. 
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33) Hantschel. Ueber Nervenstörungen im Anschluss an 

Halswirbelluxationen. 

Dies. Leipzig 1907. 

H. berichtet über einen Pall einer veralteten isolierten Rotations¬ 
luxation der Halswirbel mit partieller Läsion des Markes und mit 
den daraus resultierenden Folgen und giebt im Anschluss an diesen 
Fall einen kurzen Ueberblick über die Halswirbelluxatiouen über¬ 
haupt wie auch im speziellen über die im Anschluss an solche Ver¬ 
letzungen beobachteten Nervenstörungen. Bleucke-Magdeburg. 


34) Gibney. The Treatment of the Typhoid Spine. 

New York Medical Journal. 20. 4. 07. 

G, gibt einen kurzen Ueberblick über die bisherigen Ansichten 
von der typhösen Spondylitis, die man teils als Periostitis, als 
Ostitis oder Osteoarthritis oder als „Perispondylitis“ aufgefasst 
habe. Im Röntgenbilde ist Knochenatrophie gefunden worden. 
Iu zwei Fällen, die G. dann aus seiner eigenen Klientel beschreibt, 
begannen die Beschwerden bald nach oder noch während des Fiebers. 
Sie bestanden im Wesentlichen aus anfallsweise auftretenden, immer 
heftiger werdenden Schmerzen, die besonders bei raschen oder un¬ 
geschickten Bewegungen sich einstellten. Druckschmerz, in der 
Lumbalgegeud lokalisiert, war in einem Fall vorhanden. 

Die Behandlung bestand in Kauterisation mit dem Paquelin 
und Anlegung eines Stützapparates oder Gipsbettes, und führte zur 
Wiederherstellung nach einigen Monaten. 

Auffallend ist die Aehnlichkeit mit Spondylitis deformans, so 
dass man hier ebenfalls statt Massage, Elektrisieren usw., die oben 
angeführte Behandlung versuchen müsste. Rauenbusch -Berlin. 

35) Klimaszewskl. Ueber Spondylitis typhosa. 

Dias. Leipzig 1906. 

K. konnte zehn bisher aus der Literatur zusammengestellteu 
Fällen von Spondylitis typhosa noch vier weitere anreihen, die in 
der Leipziger Klinik zur Beobachtung kamen und von denen die 
beiden letzteren noch nicht veröffentlicht sind. In dem einen Falle 
lag sicherlich eine derartige Erkrankung vor, im zweiten konnte die 
Diagnose nicht mit absoluter Sicherheit gestellt werden, jedoch 
sprachen die meisten Momente für eine solche, ein Fall, der einmal 
wieder beweist, welch’ grosse Schwierigkeiten die Stellung einer 
präzisen Diagnose oftmals machen kann. Im Anschluss an diese 
Fälle giebt Verf. ein kurzes Krankheitsbild dieser Erkrankung. 

Blencke-Magdebnrg. 
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36) Wiese. Ueber die chronische ankylosierende Steifig¬ 
keit der Wirbelsäule und der grossen Gelenke. 

Dias. Leipzig 1906. 

In den beiden der Dissertation zu Grunde gelegten Fällen 
handelte es sich um eine ohne nennenswerte Schmerzhaftigkeit lang¬ 
sam fortschreitende, bis zur völligen Bewegungslosigkeit führende 
Versteifung fast der ganzen Wirbelsäule. Im ersten Falle hatte 
der Prozess auch die Hüft- und Schultergelenke ergriffen, während 
die kleineren und kleinsten Gelenke des ganzen Körpers völlig in¬ 
takt geblieben waren. Die Wirbelsäule war gerade gestreckt und 
nur im Halsteil leicht kyphotisch verbogen. Es handelte sich dem¬ 
nach um ein Symptomenbild, wie es dem von Strümpell beschriebenen 
vollkommen entspricht. Der zweite Fall, bei dem nur die Wirbel¬ 
säule und kein anderes Gelenk ergriffen war, ähnelte mehr den von 
Bechterew beschriebenen Fällen. Blencke -Magdeburg. 


37) Ctabourd (Lyon). Sur un cas d’effondremeut brusque 
au döbut d'un mal de Pot dorsal. (Ueber plötzliches Ein¬ 
sinken der Wirbelsäule bei Spondylitis.) 

Bekanntlich entsteht meist der spondylitische Buckel ganz 
allmählich. 

Mitteilung eines Falles, 27jähr. Mann, bei dem ein dorsaler 
Buckel vor 10 Jahren plötzlich entstanden war. 7 bis 8 Monate 
vorher hat sich der Pat. krank gefühlt, der Arzt hatte auch, trotz¬ 
dem kein Abszess und kein Gibbus da war, eine^Wirbelsäulen-Ent- 
zündung diagnostiziert und Bettruhe empfohlen. Letzteres befolgte 
aber Pat. nicht lange, sondern begann nach einigen Wochen wieder 
zu arbeiten. Eines Tages trug er eine 50 kg schwere Last auf dem 
Nacken, plötzlich verspürte er im Bücken einen heftigen Schmerz 
und Krachen und merkte, dass er bucklig geworden war, gleichzeitig 
trat Schwäche in beiden Beinen auf. Er lag darauf 15 Monate im 
Bett, wodurch sich wohl der Allgemein zustaud erheblich besserte 
und die Schmerzen und Paraplegieen zum Verschwinden gebracht 
wurden, sich aber der Buckel absolut nicht änderte. Jetzt — nach 
10 Jahren — wieder Schmerzen im Rücken und Schwäche in den 
Beineu. Ewald - Hamburg. 

38) Hoke. The Treatment of the Bone Deformity of the 
Thorax and Spine in Scoliosis by plaster Jackets, Utilizing 

the Expansion of the lungs as a Corrective Force. 

New-York Medical-Journal 11. V. 07. 

Hoke benutzt die Atembewegungen des Thorax als ständig 
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wirkende Kraft zur Beseitigung bezw. Besserung des Rippenbuckels 
bei schweren Rückgratverkrümmungen. Er verwirklicht diesen 
Gedanken, indem er dem Patienten ein Gipskorsett anlegt, das 
vermittelst'zweier Pelotten auf den vorderen und hinteren Rippen- 
buckel drückt, während die korrespondierenden, eingesunkenen bezw. 
vertieften Stellen des Brustkorbes vorn und hinten freigelegt werden, 
sodass sie sich bei der Einatmung vorwölben können. 

Ein ähnliches Verfahren wenden wir seit Jahren beim model¬ 
lierenden Redressement der Skoliosen an, indem wir vor dem Er¬ 
härten des Gipses durch Händedruck redressieren und nachher beim 
Ausschneiden die Stellen, auf denen Druck lastet, stehen lassen, 
während wir die diagonal gegenüberliegenden entfernen. Allerdings 
legen wir die Korsetts im Stehen an, während H. sie in Bauchlage 
herstellt und dabei noch die Beine des Patienten in Hyperextension 
bringt. Rauenbusch -Berlin. 


39) Mlnervini e De Sanctis (Neapel). Le posizione del corpo 

nella sciatica. 

Gazzetta degli oapodali e delle cliniche. XXVIII. No. 45. 

Die Haltung, die der Ischiaskranke annimmt, ist in den ver¬ 
schiedenen Formen der Krankheit verschieden, gleich vollkommener 
Unbeweglichkeit bei der akuten und subakuten Form. Der Rumpf 
nimmt eine erzwungene Haltung an, die Verff. als ischiatische 
Kurve bezeichnen. 

In der chronischen Phase wiederholt sich ebenfalls die 
ischiatische Kurve, jedoch als Wirkung einer Deformation der 
Wirbelsäule. Von besonderer Bedeutung für die Differentialdiagnose 
ist der Schambeinwinkel, dessen Seiten von den beiden Unter¬ 
extremitäten und dessen Scheitel von dem Schambein gebildet wird. 
Dieser Winkel ist nichts weiter als eine Abduktionserscheinung des 
Oberschenkels, die bei der Ischias nicht nur möglich, sondern zur 
Linderung des Schmerzes notwendig ist. Er besteht vom Beginn 
bis zum Ende des Leidens fort und ist für die Prognose von 
Wichtigkeit, indem er in den verschiedenen Phasen der Krankheit 
zu- und abnimmt. Im Gegensatz zu der Ischias ist bei der Coxitis 
die Abduktion schmerzhaft und die Abduktionsbewegungen im Hüft¬ 
gelenk sind sogar beschränkt. Buccheri - Palermo. 


40) Heilmaiin. Beitrag zur Pathologie und Therapie der 
habituellen Schultergelenksluxation. 

Diss. Leipzig 1906. 

In dem einen der vorliegenden Fälle handelte es sich um 
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einen Abriss der Muskelinsertionen am Tuberculum maius, der durch 
einen in den Humeruskopf getriebenen Drahtstift wieder kergestellt 
wurde. Ausserdem J wurde der hintere Teil der Kapsel mehrfach 
mit starker Sublimatseide ^behufs Verstärkung und Verkürzung durch¬ 
flochten. Das Resultat war ein sehr gutes. In dem zweiten Falle 
wurde der vordere und hintere Abschnitt der Kapsel verkürzt; auch 
in diesem Falle war das Resultat ein sehr gutes. Im Anschluss an 
diese beiden von Perthes operierten Fälle hat H. alle die Fälle 
von habitueller Schulterluxatiou zusammengestellt, bei denen sich 
entweder bei der Sektion oder bei der Operation pathologische 
Befunde erheben Hessen. Es waren 47 an der Zahl. Nach seiner 
Ansicht sind die anatomischen Bedingungen dieser Luxationsart 
nicht in allen Fällen die gleichen, und deshalb muss auch die 
Operationsmethode dem einzelnen Fall jedesmal angepasst werden. 

Blencke - Magdoburg. 

41) Teicher. Zur Kasuistik der habituellen Schulter¬ 
luxationen. Ueber einen Fall dieser Luxationsart nach 

hinten. 

Dias. Erlangen 1906. 

Der Fall betraf einen 22jährigen Kaufmann, bei dem beim 
Erheben des linken Armes bis zur Horizontalen uud bei der Ab- 
duktiou der Kopf mit einem hörbaren Ruck aus der Gelenkpfanne 
sprang und sich an den hinteren Rand derselben stellte. Beim 
Senken des Arms und bei der Abduktion schnappte der Arm wieder 
von selbst ein. Schmerzen stellten sich erst ein, wenn Pat. dies 
Manöver öfter wiederholte. Die Röntgenuntersuchung ergab nichts 
Pathologisches ausser einer über das normale Mass hinausgehenden 
Diastase zwischeu beiden Teilen, die nach des Verf. Ansicht eine 
Folge der sicher vorhandenen grossen Schlaffheit der Gelenkkapsel 
war. In ätiologischer Beziehung konnte T. nichts Befriedigendes 
eruieren, der eventuell wegen der bestehenden Schmerzlosigkeit au 
eine Störung der Gelenksensibilität (zentralen Ursprungs, Syringo¬ 
myelie [?]) denken zu müssen glaubt, wenn auch sonst nichts dafür 
sprach. Blencke-Magdeburg. 

42) Mlnard. Lecturc et Interpretation des radiographies. 
L’epaule en radiographie. (Das Ableseu uud die Deutuug der 

Röntgenbilder. — Die Schulter im Röntgenbild.) 

Revue d’orthop. 1907, 4. 

Allgemeine Bemerkungen über Aufnahmetechnik, über Ver¬ 
zeichnung auf der Platte, über Lage des Patienten resp. des zu 
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untersuchenden Gliedes während der Aufnahme, über die Wichtig¬ 
keit, normale Knochen und Gelenke im Röntgenbild zu studieren 
und andere bekannte Dinge. Darauf werden Röntgenbilder des 
Schultergelenks von Kindern und Erwachsenen genau besprochen 
und der Reihe nach die einzelnen Knochen und ihre Verhältnisse 
zu einander, wie sie sich im Röntgenbild darstellen, vorgeführt, und 
zwar in Mittelstellung, Innen- und Aussenrotation des Oberarms. 

Ewald - Hamburg. 

43) Nieszytka. Uber die isolierte Fraktur des Tuberculum 

maius humeri. 

Diss. Leipzig 1906. 

N. berichtet über 8 Fälle von Verletzungen der Tubercula 
humeri, die innerhalb zweier Jahre in der Höftmannschen Klinik 
zur Beobachtung kamen, und gelangt auf Grund dieser Fälle und 
seiner Literaturstudien zu der Ansicht, dass die isolierte partielle 
oder komplette Fraktur des Tuberculum maius relativ häufig in 
solchen Fällen gefunden wird, in denen bisher die Diagnose 
„Kontusion“ oder „Distorsion der Schulter“ gestellt wurde. Der 
Nachweis dieser meist direkten Stossfraktur gelingt nur bei Röntgen¬ 
aufnahmen, die in extremer Aussenrotation gemacht werden. Die 
Fraktur bedingt erhebliche Funktionsstörungen in dem Gelenk, bei 
denen sich in den meisten Fällen die medico-mechanische Therapie 
als nützlich erwiesen hat. Blencke- Magdeburg. 

44) Hoffmann. Ueber isolierte Frakturen des Tuberculum 

maius humeri. 

Dias. Leipzig 1906. 

H. berichtet über die im Kölner Bürgerhospital in einem 
Zeitraum von 2 Jahren beobachteten Fälle von Tuberkulumfrakturen. 
Von diesen waren 8 mit anderweitigen Frakturen am oberen 
Humerusende kompliziert, während die übrigen 27 isoliert auftraten 
und zwar teils mit, teils ohne Luxation des Humerus. Bei den er¬ 
wähnten 8 Frakturen handelte es sich in 7 Fällen um eingekeilte 
Brüche. 2 Frakturen waren pertuberkulär, die übrigen 6 betrafen 
den chirurgischen Hals. Die Vorzüge der von Bardenheuer an¬ 
gewandten Streckbehandlung traten auch bei diesen Fällen klar zu 
Tage. Blencke -Magdeburg. 

45) UgO Trlnci. Intervento cou buona funzionalitä in un 
caso di gomito ciondolante, consecutivo ad antica resezione. 

Corriere Sanitario. No. 89. 1907. 

Trinci teilt einen Fall von Schlotterellenbogen als Folge einer 
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Resektion mit, bei dem er in folgender Weise eingriff. Nach 
Blosslegen der Gelenkenden höhlte er in dem oberen Ende des 
Cubitus mit einem Löffel eine tiefe, ca. l'/a cm breite Nische aus, 
entfernte sodann eine nekrotische Partie am unteren Ende des 
Humerus und brachte diesen in die zuvor ausgehöhlte Nische. Da 
er befürchtete, dass in der ersten Zeit nach dem Operationsakt 
eine Verschiebung der Stümpfe zu einander eintreten könne, zog er 
einen dicken Seidenfaden durch die Knochenenden und verknotete 
denselben. Derselbe hatte also nur den Zweck, in der ersten Zeit 
die Stümpfe an ihrem Platz zu erhalten, und sollte dann, wie Verf 
meinte, durch Resorption oder Zerstörung gestatten, dass das neue 
Gelenk allein funktioniere, was er nicht leicht mit einem Metall¬ 
draht erzielt haben würde. Durch eine angemessene Naht suchte 
er nach teilweiser Excision des umliegenden fibrösen Bindegewebes 
dem neuen Gelenk eine Kapsel zu rekonstruieren. Hautnaht, Ver¬ 
band, rechtwinkliger Gipsverband. Glatte Heilung. Erfolg der 
Operation: Nach 1 Monat Flexion und Extension passiv sehr gut 
möglich, obwohl schmerzhaft, aktiv sehr beschränkt Nach */* Jahr 
Bewegungen viel weiter. Pat. kann seinen Arm auch zu Arbeiten, 
die eine gewisse Anstrengung erfordern, sehr gut gebrauchen. Nach 
10 Monaten Funktionsvermögen fast vollkommen. 

Buccherl - Palermo. 

46) Kahle. Ueber subkutane traumatische Rupturen des 
Musculus biceps brachii. 

Di8S. Leipzig 1906. 

K. konnte aus der ihm zugänglichen Literatur 70 Fälle von 
subkutanen Bicepsrupturen zusammenstellen, denen er noch zwei 
weitere selbst beobachtete Fälle anschliesst. Nach Besprechung der 
Symptome und Diagnose dieser Muskelrisse führt er für jede der 
aufgeführten zehn Möglichkeiten des Sitzes der Ruptur im Biceps 
einen möglichst klaren, unzweideutigen Fall an, bespricht im An¬ 
schluss hieran die Aetiologie dieser Verletzungen und kommt dann 
mit kurzen Worten auf die Prognose und die gebotene Therapie zu 
sprechen, bei der er vor allen Dingen die Frage erörtert, wann 
ein operativer Eingriff indiziert ist. Bei der Aussicht auf nur ge¬ 
ringe Funktionsstörungen ist eine Operation nicht am Platze, die 
aber auf der anderen Seite, wenn man sie einmal für nötig hält, 
möglichst bald und nicht etwa erst nach längerer Zeit vorgenommen 
werden soll. Blencke-Magdeburg. 
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47) Jardini (Mailand). Tumore cistico del nervo cubitale. 

Archivio di Ortopediä. Fase. 2. 1907. 

Ein Kranker zeigte Läsionen, welche, kurz gesagt, eine 
chronische Monoarthritis des Ellenbogens und eine Neuritis des 
N. cubitalis waren. 

Da wegen der Verteilung der sensibeln und motorischen Störungen 
der medulläre Sitz der Läsion und ebenso, da einseitig, die toxisch 
infektiöse Neuritis ausgeschlossen werden musste, entschloss man 
sich, den Nerven operativ zu explorieren, umsomehr, als die Unter¬ 
suchung des Gelenkes das Bestehen zweier anormaler Erscheinungen 
hatte erkennen lassen: eine Verengung der epitrochlearen Rinne 
und eine Anschwellung unter der Muskellage. 

Ungefähr drei Zentimeter weiter nach unten von der Geleuk- 
linie erkennt man, dass der Nerv in eine taubeneigrosse Cysten¬ 
bildung eingekapselt ist, aus welcher sich bei der Inzision eiu Inhalt 
von gelblich durchsichtigem kolloiden Aussehen entleert. 

BllOCheri- Palermo. 

48) Herman (Gand). Luxation isolee du Radius complique 

de fractures. 

Anuales do la Societö Bolgc de Chirurgie. Juni 1907. 

Der Verfasser nähte nach einer blutigen Reduktion der Ver¬ 
renkung die zerbrochenen Radiusfragmeute mit Draht. Die Röntgeno- 
graphien zeigen einen sehr guten Erfolg dieses Verfahrens. 

Kalsln- - Floroffo. 

49) Jardini. Morho di Dupuytreu e arteriosclerosi midollare. 

11 Morgagni, Parte I. No. 4. 1907. 

Klinischer Fall mit Betrachtungen, aus denen er schliesst: 

1. Arteriosklerose ist imstande, die Dupuytrensche Krankheit 
hervorzurufen, wenn sie sich in der zentralen grauen Substanz des 
Rückenmarks lokalisiert. 

2. Der grösste Teil der auf Arthritismus, Gicht, Bleivergiftung, 
Senilität beruhenden Dupuy trenschen Kontrakturen sind wahrschein¬ 
lich nur insofern die indirekte Wirkung des veränderten Stoffwechsels, 
als dieser die Arteriosklerose begünstigt. 

3. Es ist wahrscheinlich, dass die Arteriosklerose die 
Dupuytrensche Krankheit nicht nur durch organische Läsionen 
der Rückenmarkssubstanz, soudern auch und vielleicht häufiger 
durch einfache dynamische Störungen hervorrufen kann. 

4. Die Amiotrophie arteriosklerotischen Ursprungs hat zur 
Eigenschaft eine grosse Unregelmässigkeit in Verteilung und Verlauf. 
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5. Die Arteriosklerose kann in dem Rückenmark Höhlen er¬ 
zeugen, man kann diesen pathologischen Zustand als lakunäre 
Myelosklerose bezeichnen. Buocberi - Palermo. 

50) C. Stendardo. Un caso non comune di polidattilia. 

La medicina italiana. Nr. 10, 1907. 

Der Fall betrifft einen der grossen Familie der Einbrecher 
angehörenden Verbrecher aus Neapel. Er besitzt eine überzählige 
Zehe, welche von dem oberen äusseren Rand des rechten Fusses 
aus auf die Dorsalregion zu steigen scheint. Die Anomalie, welche 
ganz den Anschein einer grossen Zehe hat, ist nur zum Teil mit 
einem Knochengerüst ausgestattet, nämlich in der letzten Phalanx, 
welche sich nach hinten verdünnt und in spitzem Winkel mit dem 
2. Metatarsus verschmilzt. Diese Zehe, welche durch ihre plantare 
Fläche und mit dem äusseren und inneren Rand an dem Fussrücken 
anhaftet, ist leicht in seitlicher Richtung verschiebbar. 

Bnccheri • Palermo. 

51) Kühne. Ueber einen Fall von Syndaktylie und amni¬ 

otischen Abschnürungen. 

Diss. München 1906. 

K. bespricht zunächst in kurzen Zügen die Entstehung der 
Missbildungen im Allgemeinen und sodann etwas eingehender die¬ 
jenigen der Hand und besonders der Finger, auf deren Therapie 
er auch zu sprechen kommt. In dem von ihm beobachteten Falle 
bestand ausser einem linksseitigen Klumpfuss, an dem eine rudi¬ 
mentäre Zehe als Anhängsel sass, und ausser einem vollständigen 
Defekt der rechten Hand eine Syndaktylie der Finger links, die 
operativ mit sehr gutem Erfolg beseitigt wurde. 

Blencke-Magdcburg. 

52) Gf. Palazzo. La diagnosi precoce della coxo-tubercolosi. 

Gazett» internazionalo di Medicina. Nr. 16. 1907. 

Trotz der Präzision und Mannigfaltigkeit der Untersuchuugs- 
methoden, über die die Klinik verfügt, und wie leicht auch zu¬ 
meist die Diagnose der Hüftgelenktuberkulose auch im ersten 
Stadium sein möge, zeigt sich zuweilen die Diagnose der Krankheit 
im Beginn reich an ernsten Schwierigkeiten, weshalb Verf. hier die 
verschiedenen Anhaltspunkte zusammenstellt, welche zur Feststellung 
dieser Diagnose zu einer für eine erfolgreiche unblutige konservative 
Behandlung günstigen Zeit dienen können. Dieselben bestehen 
in subjektiven Symptomen und zwar in spontanem Schmerz der 
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Hüfte, spontanem Schmerz am Knie (Innenseite), in Schmerz so¬ 
wohl bei der tiefen Palpation der Leistenbeuge als bei plötzlichem 
Druck auf den grossen Trochanter, bei den Schlägen unter die 
Fusssohle, sowie bei einer Beugebewegung des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel; in funktionellen Störungen: Hinken, eingeschränkte 
Bewegungen des Gelenkes, Kontrakturen usw.; objektive Symptome: 
leichte Deformität in einigen Fällen, Atrophie der periartikulären 
Muskeln, Drüsenanschwellung an der Leiste. 

Mit diesen Symptomen ist es leicht, die Diagnose gleich beim 
Beginn festzustellen. Buccherl- Palermo. 

53) Hoffa (Berlin). Die Behandlung der tuberkulösen Coxitis. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 10. Pag. 369 u. No. 11, Pag. 416. 

Während die Coxitis bei Erwachsenen jenseits des 20. Lj. 
meist blutig in Angriff genommen werden muss, hat die kindliche 
Hüftgelenkstuberkulose im allgemeinen eine gute Prognose und kann 
mit konservativen Massnahmen erfolgreich bekämpft werden. Auch 
eiternde Coxitiden, bei denen es schon zur Bildung eines Abszesses 
gekommen ist, verfallen nicht unbedingt der Resektion. Nur darf 
der kalte Abszess nicht eröffnet werden. Sonst stellt sich fast aus¬ 
nahmslos Fistelbildung ein, die die Prognose um ca. 15—20°/ 0 ver¬ 
schlechtert. Bei septischer Infektion der Fisteln, sowie in solchen 
Fällen, bei denen trotz energischer konservativer Behandlung die 
Schmerzen nicht schwinden, hei denen hohes Fieber und schwere 
Schädigung des Allgemeinbefindens bestehen, muss reseziert werden. 
Einfache Knochenherde sind zunächst konservativ zu behandeln. 
Nur wenn die Herde propagieren (Kontrolle durch Röntgenbilder!), 
wenn reichliche Eiterung besteht, ist die Resektion indiziert. Das 
Auftreten einer pathologischen Luxation, die häufig ein Nachlassen 
der schweren Symptome zur Folge hat, fordert ebenfalls nicht zu 
einem Eingriff auf. H. lässt die Coxitis ruhig in der falschen 
Beinstellung ausheilen und beseitigt später durch subtrochanterc 
Osteotomie die Stellungsanomalie. 

Nur bei ganz frischer Erkrankung und synovialer Lokalisation 
des Krankheitsprozesses ist ein bewegliches Gelenk erstrebenswert. 
In allen andern Fällen ist eine möglichst feste, das Gelenk iu leich¬ 
ter Abduktiousstellung und Strecksteilung fixierende Ankylose das 
Endziel unserer Bestrebungen. Zur Hintanhaltung der durch die 
Destruktion der Gelenkenden und die Wachstumsstörung der Epi¬ 
physenlinie bedingten Verkürzung des Beines müssen wir alle schäd¬ 
lichen Momente (Druck der Gelenkenden aufeinander etc.) aus¬ 
schalten. 
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Die Tendenz zu Adduktions- und Flexionskontraktur — erstere 
eine Folge teils der Zerstörung der Gelenkenden, teils der Insuffi¬ 
zienz der Gesässmuskeln, ist eine ausserordentlich grosse. Wir 
müssen daher das erkrankte Bein in Abduktions- und Streckstellung 
so lange fixieren, bis eine Ausheilung in derber, unnachgiebiger 
Ankylose erzielt ist. 

Gin Hauptaugenmerk haben wir auf den allgemeinen Ernäh¬ 
rungszustand des Kindes zu richten. Aufenthalt im Freien, wenn 
möglich an der See oder in guter, frischer Waldluft, sind sehr 
wünschenswert. 

Zur Behandlung des lokalen Krankheitsherdes müssen 3 Pos- 
tulate erfüllt werden: Immobilisation und Entlastung des Gelenkes 
und Distraktion der Gelenkenden. Allen diesen Forderungen kann 
man mit einem technisch richtig angelegten Gipsverbande gerecht 
werden. Vorher müssen jedoch die Adduktions- und Flexions¬ 
kontraktur ausgeglichen werden entweder mit Hilfe eines Heft¬ 
pflasterextensionsverbandes auf 2—3 Wochen oder mit Hilfe von 
Lagerungsapparaten und Extensionsvorrichtungen (Zander scher 
Extensionstisch). Betreffs der Technik des Gipsverbaudes ist 
folgendes zu bemerken: Der Verband muss den natürlichen Stütz¬ 
punkten des Beckens und Beines genau anmodelliert werden. Um 
eine Verschiebung des ganzen Verbandes und damit eine Wieder¬ 
kehr der Adduktionsstellung zu vermeiden, muss der Gipsverband 
auf der gesunden Seite über den Thorax hinweg bis handbreit unter 
die Achselhöhle fortgeführt werden. Bei pathologischer Abduktions¬ 
stellung umgekehrt. Um sicher eine Flexionsstellung zu vermeiden, 
muss der Verband bis über die Mitte des Sternums hinaufgeführt 
werden. Um der Extension Genüge zu leisten, verwendet man 
zweckmässig die von Gocht angegebene Kombination von Gips¬ 
verband und Extensionsverband. Einen sehr guten, aber teuren 
Ersatz des Gipsverbandes bilden die portativen Apparate von 
Dollinger und Hessing. Die Gipsverbände und Apparate müssen 
solange getragen werden, bis alle entzündlichen Erscheinungen 
(Druckschmerz, reflektorische Muskelkontrakturen etc.) völlig ge¬ 
schwunden sind, was bei eitrigen Coxitiden mindestens 3 Jahre 
dauert. Dann gibt man kleinere Verbände (bis zum Knie, auf 
1 J i —1 Jahr) und belastet ganz allmählich das Bein, das man zu 
massieren beginnt. Zu empfehlen ist die Schanzsche Hüftkrücke. 

Den koxitischen Abszess behandelt man mit Punktionen und 
Injektionen von Jodoformglycerin. Fisteln lässt man möglichst in 
Ruhe. Greift man zur Resektion, so soll mau alles Krankhafte 
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gründlich entfernen. H. befürwortet Königs Resektiousmethode. 
Die nach Ausheilung des Coxitis zurückgebliebenen Kontrakturen 
beseitige man langsam, in Etappen (Redressionsapparat von Silber¬ 
stein). Bei starrer Ankylose und pathologischer Luxation führe 
man die subtrochantere Osteotomie aus. 

Die konservativ behandelten Coxitis-Fälle geben später viel 
bessere funktionelle Resultate, sind leistungsfähiger als die operierten. 

Stoffel • Heidelberg. 

54) Ogiloy. The Results of Excision of the Hip in Tuber¬ 
culosis of the joint 
, New York Medical Journal. 

O. bespricht in dieser kurzen Arbeit die operative Behandlung 
der tuberkulösen Hüftgelenksentzündung. Er wendet sich zu An¬ 
fang gegen die Ansicht, dass man bei einigermassen fortgeschrittener 
Erkrankung des Kopfes prinzipiell auch den Hals und den grossen 
Rollhügel mit entfernen soll. Wenn sich dies vermeiden lässt, wird 
die Funktion besser. Daher soll nur die Ausbreitung der Krank¬ 
heit über die Grenzen der zu resezierenden Teile entscheiden, alles 
erkrankte Gewebe muss allerdings entfernt werden. 

Bei Erörterung der Frage, ob man frühzeitig operieren oder 
erst längere Zeit abwarten soll, stellt er sich auf den letzteren 
Standpunkt. 

Das Lebensalter des Kranken ist insofern von Bedeutung, als 
bis zum 4. Jahre das Wachstum des Femur oben und unten gleich- 
mässig stark ist, erst später dominiert die untere Epiphysenlinie so 
stark, dass keine schweren Folgen aus der Entfernung der oberen 
entstehen. Die Sterblichkeit im Kindesalter ist ferner viel geringer 
als später. 

Die Operation selbst wird nach Langenbeck gemacht und 
hat besonders bei stark mitgenommenen Kindern unter möglichst 
geringem Zeit- und Blutverlust zu geschehen. Da O. nach einem 
beweglichen Gelenk strebt, lässt er aktive und passive Bewegungen 
so bald als möglich vornehmen, d. h. wenn nicht mehr zu be¬ 
fürchten ist, dass dadurch ein Rezidiv eingeleitet wird. Bis dahin 
ist die Behandlung dieselbe wie bei nicht operierten Fällen. 

Die Sterblichkeit ist hoch, besonders gross ist die Gefahr einer 
tuberkulösen Meningitis. Die Zahlen der einzelnen Autoren schwanken 
zwischen 43 und 51 Prozent Mortalität. 

Für das Endresultat kommt hauptsächlich die Verkürzung in 
Betracht. Leider macht mau die Beobachtung, dass die Verkürzung 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



359 


mit den Jahren erheblich zunimmt Beiläufig erwähnt O. noch, 
dass eine Ankylose in guter Stellung ein sehr brauchbares Bein 
ergibt. Nach meiner Ansicht ist dies in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fälle überhaupt das erstrebenswerte Ziel. 

Rauenbusch- Berlin. 


55) Stern. Ueber Coxa valga mit besonderer Berück¬ 

sichtigung der Coxa valga luxans. 

Dies. Bonn 1906. 

Verf. bringt zunächst eine kurze Zusammenstellung der bisher 
veröffentlichten Coxa valga-Fälle und vermehrt die Kasuistik noch 
um 5 weitere, in der Bonner chirurgischen Universitätsklinik be¬ 
obachtete, bei denen es sich in drei Fällen um eine Coxa valga 
handelte, wie sie bisher bekaunt war. In den zwei anderen Fällen 
bestand daneben noch eine Subluxation des auf dem steil gerichteten 
Halse sitzenden Kopfes. St. ist der Ansicht, dass es sich bei dem 
kürzlich von Hesse veröffentlichten Falle von „bilateraler, idio¬ 
pathischer, juveniler Osteoarthritis deformans“ auch um einen jener 
seltenen Fälle von Coxa valga luxans gehandelt hat, da dieser Fall 
in allen seinen Einzelheiten mit den von ihm beobachteten überein¬ 
stimmt. Die Coxa valga ist das Primäre; der steil aufstrebende 
Kopf kann dann leicht bei einer flachen und schrägen Pfanne empor¬ 
gleiten und den Widerstand des oberen Pfannenrandes überwinden. 
Nach des Verf. Ansicht ist bei dieser Art der Coxa valga therapeutisch 
gar nichts zu machen. Blencke-Magdeburg. 

56) Wolff. Beitrag zur Therapie der Ischias. 

Dies. Leipzig 1906. 

Von 14 Ischiasfällen wurden im Altonaer Krankenhause zehn 
mit Eucaininjektionen behandelt, vier mit Injektionen von physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung. Von den ersten zehn Patienten wurden 
sieben ganz akut geheilt, von den letzten vier alle schon nach 2 bis 
3 Tagen, so dass dem Verf. der Eucainzusatz für die Wirkung der 
Injektion bedeutungslos zu sein scheint und dass es vor allen Dingen 
darauf ankommt, grössere Flüssigkeitsmengen zu injicieren. Er rät 
deshalb, 100—150 ccm physiologischer Kochsalzlösung unter möglichst 
grossem Druck einzuspritzen und zwar an der Nervenaustrittsstelle 
perineural, damit der Nerv selbst nicht durch die Nadelspitze ver¬ 
letzt wird. (Ref. kann die Angaben voll und ganz bestätigen auf 
Grund seiner Erfahrungen, die er bei drei Fällen mit Kochsalz¬ 
injektionen gemacht hat.) Blencke-Magdeburg. 
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57) Wedensky (Tomsk). Ueber die Bedeutung des Hülfs- 
apparates bei Verletzung des Streckapparates des Knie¬ 
gelenks. 

Archiv für klinische Chirurgie. 82. Bd. 1. Heft, S. 227. 

Ein Fall von totaler Zerreissung des Ligamentum patellae 
proprium bei teilweiser Erhaltung der Streckfähigkeit gab Verf. die 
Veranlassung, die Ursachen dieser Erscheinung anatomisch zu unter¬ 
suchen. Er konnte die Angaben von Spalte holz bestätigen, die 
dahin gehen, dass von den Seiten der Patella Sehnenfäden zu den 
Kondylen des Femur und der Tibia gehen und dass das Caput ext. 
und int. des Quadriceps mit Hilfe der seitlichen Partien der Sehne 
an der Tibia ansetzen und somit eine Extensionsbewegung bewirket! 
können. Ausserdem wirkt der Tensor fasciae latae durch Ver¬ 
mittelung eines starken Bandes, das einen Teil der fascia lata 
darstellt, in gewisser Weise extendierend. Obige Verhältnisse lassen 
einen geringen Grad von Extensionsfähigkeit bestehen und tragen 
auch zur rascheren Reparierung des Schadens bei. In thera¬ 
peutischer Beziehung rät Verf. bei Rupturen des Ligamentum 
patellae sehr zur blutigen Naht, die er auch in dem von ihm selbst 
beobachteten Falle ausführte. Besonders notwendig ist die Naht, 
wenn, wie W. bei der Operation feststellen konnte, das zentrale 
Eude des Ligaments sich unter die Patella umgeschlagen hatte. 
Frühzeitige Nachbehandlung mit Elektrisieren, Massage und vor¬ 
sichtigen passiven Bewegungen ist dringend nötig, um Versteifungen 
zu vermeiden. Ottendorff-Heidelbcrg. 

58) Hensckke. Über einen Fall von angeborener doppel¬ 

seitiger Kniegelenksluxation nach vorn. 

Diss. Leipzig 1906. 

H. konnte in der ihm zur Verfügung stehenden Literatur 52 
Fälle von doppelseitiger angeborener Kniegelenksluxation zusammen¬ 
stellen, denen er noch einen weiteren Fall, den er in der Hoffa¬ 
schen Poliklinik zu beobachten Gelegenheit hatte, hinzufügt. 

Blencke - Magdeburg. 

59) P. Ewald (Heidelberg). Zur Aetiologie und Diagnose 

der Gelenkmaus. 

Deutsch, med. Wochenschr. No. 18. Pag. 719. 

Ein junger Amerikaner knickte beim Wettlauf, als er sich 
momentan aufs Aeusserste anstrengte, plötzlich ohne Ursache ein 
und verspürte sofort lebhaften Schmerz im linken Knie. Die 
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Uutersuchung (nach 4 Wochen) ergab an der Aussenseite des 
Knies einen erbsengrossen, beweglichen Körper. Bei der Des¬ 
infektion zur Operation verschwand der Körper und liess sich erst 
nach längerem Bemühen an der Innenseite des Gelenkes unter die 
Haut drängen, wo er durch eine kleine Incision entfernt wurde. 
Er präsentierte sich als ein erbsengrosses Knorpelstück, das an¬ 
scheinend früher einem Condylus angehörte. Beim ersten Verband¬ 
wechsel (nach 9 Tagen) fühlte man an der gleichen Stelle der 
Aussenseite eine zweite Gelenkmaus von gleicher Grösse. Auch 
sie wurde entfernt E. ermahnt, in allen ähnlichen Fällen an die 
mögliche Multiplizität der freien Gelenkkörper zu denken. Zur 
Aetiologie der Gelenkmaus, auf die E. etwas näher eiugeht, bemerkt 
er, dass er für diesen Fall der Meinung Königs, dass flache Stücke 
aus der Oberfläche eines artikulierenden Gelenkendes durch einen 
Verletzungsakt sofort ohne anderweitige schwere Verletzung des 
Gelenkes nicht abgesprengt werden können, nicht beipflichte und 
begründet seine Ausicht. Er hält die Absprengung für eine direkte 
Folge des Traumas, das in der krampfhaften Muskelkontraktion 
und der plötzlichen Mehrbelastung des linken Beines seinen Aus¬ 
druck fand. Stoffel -Heidelberg. 

60) Schnitze (Berlin). Ueber den Mechanismus der Meniscus- 
Luxationen nach Versuchen an der Leiche. 

Archiv für klin. Chirurgie 81. Band. 2. Teil, S. 307. 

Nach den Leichenversuchen des Verfassers kommen die Ab¬ 
reissungen wohl vorzugsweise dadurch zu Stande, dass die Menisci 
bei Beugung und Rotation des Unterschenkels in deu Gelenkspalt 
hineingezogcu werden. Wird dann durch unwillkürliche Muskel- 
spanuung das Knie plötzlich gestreckt, so kann der Meniscus 
zwischen Condylus und Tibia zerquetscht resp. von seinen An¬ 
heftungen losgerisseu werden. Bei Innenrotation ist besonders der 
laterale, bei Aussenrotation der mediale gefährdet. Letzterer ist 
auch deshalb leichter verletzlich, weil er in Folge seiner strafferen 
Bandbefestigung weuiger leicht ausweichen kann. Ebenso ist auch 
der Meniscus medialis gegen äussere direkte Traumen weuiger gut 
geschützt, da der mediale Teil des Kniegelenksspalts weniger gut 
durch Weichteile resp. durch die Patella gedeckt ist. Es erklärt 
sich dadurch auch das weit häufigere Betroffenseiu des medialen 

Meniscus. Ottendorff - Heidelberg. 

24 
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61) Dambrln. ÜHude sur les luxations des cartilages semi- 

lunaires du genou. 

Rev. de Chir. 1907. No. 3, p. 426. 

Verf. berichtet über einen operierten Fall einer Subluxation 
des äusseren halbmondförmigen Zwischenknorpels des Kniegelenkes, 
der sich nach oben verschoben hatte. Bei der Operation wurde er 
nach unten und nach vorne heruntergezogen und mittels eines Drahts 
an das Periost der Tibia angeheftet. Das Resultat ist ein vor¬ 
zügliches geworden. 

Der beobachtete Fall hat dem Verf. Veranlassung zur Be¬ 
arbeitung und Zusammenstellung 122 operativ behandelter Fälle 
dieser Art gegeben. 

Zunächst macht der Verf. darauf aufmerksam, dass der Aus¬ 
druck „Luxation des Meniskus“ kein genauer sei. In den meisten 
Fällen handelt es sich um eine Subluxation. Eigentliche Luxationen, 
bei welchen der Meniskus total abgetrennt ist, kommen sehr selten vor. 

Der mediale Meniskus wird öfters betroffen und diese Tatsache 
wird durch die anatomischen Eigentümlichkeiten (geringere Breite, 
ungenügende Fixation) hinreichend erklärt. 

Will man den Charakter der verschiedenen Verletzungen der 
Menisken genauer kennen lernen, so muss man dieselben in zwei 
grosse Kategorien einteilen. Man soll unterscheiden: 1. Verschiebung 
des Meniskus ohne Verletzung desselben, und 2. eine mit Verletzung 
des Meniskus verbundene Luxation. 

Bei 122 Operationen wurde gefunden: 

Abtrennung des vorderen Hornes 39 mal 

„ „ hinteren „ 7 „ 

„ „ Bogenteiles 15 „ 

Längsdurchtrennung des Meniskus 11 „ 

Querdurch trennung „ „ 12 „ 

Einfache Lockerung „ „ 22 „ 

Verletzungen ohne Angabe des Sitzes 8 „ 

Angaben fehlen in 8 Fällen 

“122 

Verf. bespricht ausführlich die differentielle Diagnostik der 
Luxationen der Menisken und geht danach zur Behandlung dieses 
Leidens über. 

Frische Luxationen sollen reponiert und dann 14 Tage lang 
immobilisiert werden. 
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Die irreponiblen Menisken, wie auch die rezidivierenden 
Luxationen sollen auf blutigem Wege behandelt werden (Meniscek- 
tomie oder Meniscopexie). 

D. rät zu einem 6 cm langen Längsschnitt, der durch die 
Mittellinie zwischen dem Ligament later, und dem Lig. patellae 
geführt wird. Der Meniskus wird an das Periost der Tuberositas 
tibiiv mittels eines ganz dünnen Drahtfadens angeheftet. Im Falle, 
wenn der Meniskus an mehreren Stellen durchtrennt ist, soll er 
exstirpiert werden. 

Was die Meniscektomie betrifft, so ist die totale Exstirpation 
des Meniskus eine sehr schwer ausführbare Operation. Dagegen 
bietet die partielle Exstirpation keine Schwierigkeiten, da der ab¬ 
getrennte Meniskus leicht mit Hilfe einer Scheere exstirpiert 
werden kann. 

ln Bezug auf Mortalität nach diesen Operationen muss bemerkt 
werden, dass unter 122 Fällen kein einziger Todesfall notiert ist. 

Ein tadelloses funktionelles Resultat wurde in 74 Fällen er¬ 
reicht. In 36 Fällen wurde ein ziemlich gutes Resultat (leichte 
Beschränkung der Flexion) erzielt. 

Ein jnittelmässiges Resultat (geschwollenes und schwaches 
Knie, Beschränkung aller Bewegungen) wurde in 6 Fällen bemerkt. 
Ein Fall ist als schlecht zu betrachten (schwere Infektion, Ankylose). 

Der Vergleich der mit den beiden Methoden erreichten 
Resultate führt den Verf. zum Schlüsse, dass die Meniscektomie 
viel leichter, ungefährlicher und aussichtsvoller sei. Zwar regeneriert 
der exstirpierte Meniskusteil nicht, es bildet sich aber anstatt seiner 
ein sehnenartiges Bindegewebe, wodurch die Funktion gänzlich er¬ 
halten bleibt. 

Als Indikation für die Meniscopexie müssen angesehen werden: 

1. Partielle Durchtrennungen des vorderen Horues oder des 
Bogenteiles, wie auch 2. Einfache Lockerung des Meniskus ohne 
jegliche Durchtrennung desselben. 

Das blutige Verfahren in Betracht seiner Gefahrlosigkeit und 

der damit erzielten guten Erfolge muss in entsprechenden Fällen den 

Patienten dringend empfohlen werden. 

b S. Cohn - Hoidelberg. 


62) P. Bizziocchl. Un caso di lussazione traumatica della 
cartilagine semilunare esterna delF articolazionc del 

ginocchio. 

Gazotta dogli ospcdali o dello clinicho. Nr, 39, 1907. 

Klinischer Fall; selten sind die früher mitgeteilten Fälle. 

24* 
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Yerf. bespricht die Mechanik des Kniegelenks, die verschiedenen 
Verletzungsmodalitäten und schliesst mit der Behandlung. 

Buccherl • Palermo. 

63) Stapff. Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der 
Meniscusverletzungen im Knie. 

Dias. Jena 1906. 

St. hat aus der ihm zugänglichen Literatur 17 Fälle von 
Meniscusverletzungen zusammengestellt, denen er noch vier in der 
Jenenser Klinik beobachtete anreiht. Auf Grund dieser 21 Fälle 
gibt Verf. in gedrängter Kürze ein Bild dieser immerhin nicht all¬ 
zuhäufig vorkommenden Verletzungen. Blencke- Magdeburg. 


64) Oettioger. Ueber Luxationen der Patella nach aussen. 

Diss. Würzburg 1906. 

Es handelte sich in dem vorliegenden Falle um einen 
56jährigen Mann, bei dem die linke Kniescheibe sich jedesmal bei 
der Beugung im Gelenk nach aussen verschob und auch bei der 
Streckung nicht ganz in ihre normale Lage zurückkehrte. Die 
Funktionsbeeinträchtigung war nur eine geringe, denn .Pat. lernte 
das Bein allmählich fast so gut wieder wie das gesunde gebrauchen. 
Er hatte sich bereits als 13jähriger Junge die Knieverletzung zu¬ 
gezogen. An der Haud dieses Falles bespricht O. in Kürze die 
Luxationen der Patella im allgemeinen und diejenigen nach aussen 
im besonderen. Blencke- Magdeburg. 

65) Bernabei (Rom). Sopra un caso di refrattura della rotula. 

11 Policlinico. Sez. chir. fase. 5 1907. 

Fall einer erneuten Fraktur der Kniescheibe, die nicht an der 
Stelle der alten Fraktur, sondern in dem oberen Fragment erfolgte, 
wie man aus der Röntgenographie ersieht. Buccherl -Palermo. 


66) Sacchl (Firenze). Nuovo processo di cura della frattura 

della rotula. 

Archivio di Ortopedia. XXIV, fase. 1. 

S. macht die primäre Naht ohne Freilegung des Bruchspaltes 
von je einer Incision am Ober- und Unterschenkel aus, indem er 
mit langer Nadel einen starken Seidenfaden um die Fragmente 
herum führt. Nach 8 bis 10 Tagen beginnen die aktiven und 
passiven Bewegungen. Buccherl -Palermo. 
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67) Zwirn. Das Genu recurvatum acquisitum. 

Dißs. Leipzig 1906. 

Auf Grund eingehender Literaturstudien bespricht Z. alle die¬ 
jenigen Ursachen, die ein Genu recurvatum hervorrufen können und 
beschreibt im Anschluss hieran einen Fall dieser Deformität aus 
der Joachimsthalschen Arbeit, der eine seltene Entstehungsursache 
aufzuweisen hatte. Das Genu recurvatum war nach gewaltsamer 
Streckung einer fixierten ßeugestellung im Knie entstanden. Eine 
Besprechung der Therapie, die bei diesem Leiden in Anwendung 
zu bringen ist, beschliesst die lesenswerte Arbeit. 

Bienoke - Magdeburg. 

68) te Kamp (Salzschlirf). Ein Fall von doppelseitigem 

Hydrops genu intermittens. 

Deutsche med. Wocbenschr. No. 12. Pag. 462. 

Bei einer älteren Dame tritt alle 6 bis 7 Tage ziemlich 
plötzlich innerhalb 24 bis 36 Stunden ohne Fieber, unter geringen 
Schmerzen ein Hydrops genu auf, der 3 Tage lang auf seinem 
Höhepunkt stehen bleibt und vom 3. bis 6. Tage wieder schwindet. 
Am 6. oder 7. Tage befällt dieselbe Affektion das andere Knie 
Die Ursache dieser seltenen Gelenkerkrankung ist unbekannt. Man 
fasst die Affektion als eine vasomotorisch-trophische Gelenkneurose 
auf. Die Therapie ist machtlos. StolTel - Heidelberg. 

Bernabei. Su un igroma prerotuleo d’origine traumatica. 
Gazetta intcrnazionale di Medicina. Nr. 23, 1907. 

Ein durch Exstirpation geheilter klinischer Fall. 

Buccherl - Palermo. 


69) Hopfengftrtner (Stuttgart). Zur Entstehung von Waden¬ 
beinbrüchen. 

Deutsclio militärärztl. Zeitsehr. 1907, Heft 3, p. 100. 

H. berichtet über 18 Fälle von isolierten Brüchen des Waden¬ 
beines (KDÖchelbrüche ausgenommen), die er iu einem Garnison¬ 
lazarett im Laufe eines Monats zu beobachten Gelegenheit gehabt 
hat. Io demselben Lazarett wurden während der letzten 5 Jahre 
21 solche Fälle aufgenommen (Röntgen). Von diesen 39 Fällen 
war 24 mal das linke — 15 mal das rechte Wadenbein gebrochen. 
Es handelte sich in allen Fällen um indirekte Brüche. Ein Teil 
von diesen Verletzungen kam beim Turnen zu stände, während die 
anderen Brüche beim Marschieren eintraten. H. meint, dass das 
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unrichtige Aufsetzen des Fusses, in Verbindung mit einer fehler¬ 
haften, durch die hei militärischen Uebungen ermüdeten Muskeln 
bedingten Haltung des Wadenbeines, die Entstehung dieser Brüche 
begünstigt. S. Cohn-Heidelberg. 


70) 0. Hildebrand (Berlin). Tendovaginitis chronica de- 

formans und Luxation der Feronealsehnen. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86, Heft 5—6. Pag. 526. 

H. veröffentlicht einen Fall, bei dem ohne nennenswertes 
Trauma eine Kuptur der Sehnenscheide der Peronealmuskeln und 
im Anschluss daran eine Luxation der betreffenden Sehnen zuerst 
am rechten, dann am linken Fusse aufgetreten war. Die Plastik 
nach König (Markstück grosser Knochenlappen aus dem Mall, ext.) 
brachte ausgezeichnetes Resultat. Interessant war der pathologisch¬ 
anatomische Befund. Die Innenfläche der Sehnenscheide zeigte 
unregelmässige Verdickungen und Verdünnungen, Auffaserungen und 
lappige Abhebungen. Mikroskopisch liessen sich Auffaserung des 
Sehnenscheidengewebes, Quellung der Fasern, sklerotisches Binde¬ 
gewebe, Blutungsherde etc. nachweisen, Befunde, die an die Wand¬ 
veränderungen bei Hygroma praepatellare und die Beschaffenheit 
der Synovialis hei Arthritis deformans erinnerten. Nichts deutete 
auf Tuberkulose hin. Ebenso waren Gicht, Lues und Gonorrhoe 
auszuschliessen. Die Entwicklung des Prozesses denkt sich H. so, 
dass sich infolge der starken Inanspruchnahme der Peronealsehnen 
(Pat. ist Offizier) die gereizte Sehnenscheide verdickt, sklerosiert, 
ihre Elastizität verliert, schliesslich platzt und eine Luxation der 
Sehnen zustande kommen lässt. H. möchte den Prozess an der 
Sehnenscheide mit dem Namen Tendovaginitis chronica deformans 
belegen. Stoffel-Heidelberg. 

71) Weiss-Leonhard. Klinische und anatomische Beiträge 

zur Kenntnis der Tendovaginitis crepitans. 

Bcitr. zur klin. Chir. Bd. 54, No. 2, p. 513. 

Verf. beobachtete 6 Fälle, die allen Symptomen nach das 
klinische Bild einer Tendovaginitis crepitans an dem Unterschenkel 
geboten haben, und wo doch diese Diagnose nicht als sicher be¬ 
trachtet werden konnte, da der Sitz des entzündlichen Prozesses 
sich nicht in den der Ausdehnung und der Lage der Sehnenscheiden 
entsprechenden Grenzen gehalten hat. 

Es tauchte die Frage auf, ob nicht die Sehnenscheiden der 
Extensoren höher hinauf reichen und weiter proximal enden, als es 
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allgemein angenommen wird. Um diese Frage entscheiden zu können, 
hat W. an 3 frischen und an 3 in Alkohol konservierten unteren 
Extremitäten Injektionen ausgeführt und hat festgestellt, dass die 
Annahme, dass die Sehnenscheide nur auf der Sehne selbst, und 
zwar in einem scharfen Bogenende, als unrichtig angesehen werden 
muss. 

Die Scheiden der Extensoren am Fuss an ihrem proximalen 
Ende kommunizieren mit dem angrenzenden, den Muskel bedeckenden 
Bindegewebe durch feinste Spalträume. 

Die Injektionen wurden mit einem mit Tusche gefärbten Wasser, 
mit einer mit Karmin gefärbten Gelatine und mit Wachs ausgeführt 

S. Cohn • Heidelberg. 


72) E. Gasne. Contures et pseudarthroses congenitales de la 
jambe (angeborene Verkrümmungen und Pseudarthrosen des Unter¬ 
schenkels). 

Revue d’orthop. 1907, Heft 3 und 4. 

Es kommen typische angeborene Deformitäten im unteren 
Drittel der Tibia und Fibula vor, und zwar lassen sich 4 verschiedene 
Arten unterscheiden. 

1. Einfache Verkrümmungen, wie nach einer schlecht geheilten 
Fraktur. 

2. Die Verkrümmung bestand, wurde aber durch irgend ein 
leichtes Trauma (oder Operation) frakturiert. Im Anschluss daran 
bildete sich eine Pseudarthrose, die keine Tendenz zur Konsoli¬ 
dation hat 

3. Es bestand gleich bei der Geburt eine Pseudarthrose. 

4. Bei der Geburt fanden sich scheinbar normale Verhältnisse, 
ln den ersten Lebensjahren trat „wegen lokaler Knochenbrüchigkeit“ 
bei einer unbedeutenden Ursache eine Fraktur und schwer zu be¬ 
seitigende Pseudarthrose auf. 

Es werden besprochen: Symptome und Diagnose, pathologische 
Anatomie, Geschichtliches und Entstehung (intrauterine Fraktur, 
Fraktur während der Geburt, pathologische Fraktur wegen Rhachitis, 
Osteomalacie, chron. parenchymatöse Ostitis, unbekannte Knochen¬ 
krankheit, schliesslich Entwicklungshemmung infolge Amnionenge 
[öfter Vorkommen der Verkrümmung bei Fibuladefekt]). Die 
Prognose ist bei geringen Verkrümmungen günstig, bei atrophischem 
unteren Fragment und Fuss zweifelhaft, denn mit dem Alter wird 
die Wachstumsdifferenz immer unangenehmer. Die Pseudarthrose 
hat meist keine Tendenz zur Spontanheilung; selbst nach langer 
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Immobilisation bildet sich kein Kallus; auch die operativen 
Resultate sind schlecht. 

Die Behandlung hat sich bei geringgradigen Verkrümm¬ 
ungen darauf zu beschränken, den Unterschenkel vor Traumen 
(durch Lederhülse) zu schützen. Auf keinen Fall soll man osteo- 
tomieren, sonst hat man später oft zu amputieren. Das muss man 
auch manchmal bei schweren Pseudarthrosen, wenn kein Hülsen¬ 
apparat ertragen wird. In mittelschweren Fällen beseitigt man 
die Knickung durch die Tenotomie oder plastische Verlängerung 
der Achillessehne und führt eine Zusammenziehung (resserrement) 
der Pseudarthrose durch einen Gipsverband herbei. Hilft dies 
sowie Massage, Jodtinkturinjektion usw. nicht, so geht man blutig 
vor, erwartet aber keine knöcherne, sondern höchstens eine festere 
fibröse Heilung. In den leichteren Fällen, wo die Knochenfragmente 
widerstandsfähig und wenig atrophisch sind, kann man. alle mög¬ 
lichen Knochenoperationen, einfache und plastische, versuchen; der Er¬ 
folg ist immer nur mässig (4 Fälle von 13 durch Knochennaht geheilt). 
Die Knochentransplantation ist fast noch immer misslungen. Gute 
Erfolge hat nur die Reichelsche Methode (4 mal angewandt!): 
Ein Periost-Knochenlappen der gesunden Tibia wird auf die pseud- 
arthrotische Tibia überpflanzt, ohne die Verbindung mit der gesunden 
Seite aufzugeben. Erst nach Anheilung des Lappens (nach 20 Tagen) 
erfolgt Trennung. 

Zum Schluss 3 neue Mitteilungen (1 Verkrümmung, 2 Pseud¬ 
arthrosen). Daran anschliessend 56 andere Fälle aus der Gesamt- 
literatur. Ewald - Hamburg. 

73) Weysser. Uber angeborene .Verbiegungen der Unter- 

schenkelknochen. 

Dias. München 1906. 

W. erörtert au der Hand von zwei Fällen von angeborenen 
Verbieguugen der [Interschenkelknochen, die er zu beobachten Ge¬ 
legenheit hatte, die Entstehungsmöglichkeiten derartiger Deformitäten. 
Er ist der Ansicht, dass es sich bei diesen nur in einer äusserst 
geringen Anzahl von Fällen um intrauterin entstandene schlecht¬ 
geheilte Frakturen oder kongenitale Pseudarthrosen handelt, und 
dass die Mehrzahl der Fälle als ein durch fehlerhafte Keimanlage 
verursachter Defekt der Fibula, verbunden mit angeborener Ver¬ 
krümmung der Tibia angesprocheu werden muss, die wieder teil¬ 
weise durch diesen Defekt veranlasst, teilweise durch amuiotische 
Verwachsungen verursacht und begünstigt ist. Ausgenommen müssen 
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natürlich jene Verkrümmungen werden, die sich auf abnorme Druck 
und Lageverhältnisse des Foetus in utero zurückführen lassen. 

Blencke - Magdeburg. 


74) Jörgen Jensen (Kopenhagen). Frakturer af Tuberositas 

tibi*. 

Hospitalstidcnde 4 Ra'kke Bd. XV, No. 23 — 24. Pag. 690— 604, 614 — 622. 

2 Tafeln. 

Auf Grundlage von 50 RöDtgenbildern (Kinder im Alter von 
8—18 Jahren) behauptet Verf., dass die Tuberositas tibi* sich 
immer von einem selbstständigen Knocheukeru entwickelt. Der 
Kern entsteht im 11.—13. Lebensjahre und verschmilzt im 
15. Lebensjahr mit der Epiphyse. 

Die Fraktur, die fast immer indirekt entsteht, durch Kon¬ 
traktion des Quadrizeps fern., ist entweder komplett oder inkomplett, 
mit totaler oder partieller Abreissung der Tuberositas. Während die 
komplette Fraktur recht selten vorkommt, ist die partielle dagegen 
häutig bei Knaben im 12.—17. Lebensjahr. Literatur. 2 Tafeln. 

Panum - Kopenhagen. 

75) Lassocinski. Über eine eigentümliche Wachstums¬ 

störung im Bereiche der genualen Tibiaepiphyse. 

DiBfl. Leipzig 1906. 

L. bringt die ausführlichen Krankengeschichten mit den dazu 
gehörigen Röntgenbildern von zwei 14jährigen Knaben, bei denen 
die von Schiatter, Lesser u. a. m. bereits beschriebene eigen¬ 
tümliche Wachstumsstörung im Bereiche der genualen Tibiaepiphyse 
vorhanden war. An der Hand dieser Fälle und der diesbezüglichen 
Literatur bespricht er dieses eigentümliche Krankheitsbild, ohne 
Neues zu bringen. Blencke -Magdeburg. 

76) Jakobsthal (Jena). Ueber die in der Adolescenz auf¬ 

tretende Verdickung der Tuberositas tibiae. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 86, Heft 5—6. Pag. 493. 

J. bespricht 3 von ihm beobachtete Fälle von schmerzhafter 
Verdickung der Tuberositas tibiae, die sich in der Adolescenz 
spontan einseitig oder doppelseitig allmählich entwickelte und 
chronisch verlief. Das Kniegelenk war normal, die Tuberositas 
tibiae stellte eine knochenharte Prominenz dar. Der schnabel¬ 
förmige Fortsatz der Tibiaepiphyse, der sich mit 13—15 Jahren 
entwickelt und dem ein an der Stelle der Tuberositas tibiae auf¬ 
tretender Knochenkern entgegenwächst (Vereinigung des Epiphysen- 
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fortsatzes mit dem Knochen im 15. Lebensjahre), ist auf dem 
Röntgenbilde unregelmässig begrenzt und mit periostalen Knochen¬ 
auflagerungen versehen. Die Knorpelzone zwischen Epiphysen- 
Fortsatz und Diaphyse erscheint breiter als gewöhnlich. Nach J. 
weisen die Bilder auf eine Störung der normalen Knochen-Ent¬ 
wickelung hin. Ob hier entzündliche Vorgänge eine Rolle spielen 
oder ob pathologische, denen beim Genu valgum ähnliche Ver¬ 
änderungen an der Knorpelknochengrenze vorliegen, kann, da mikro¬ 
skopische Untersuchungen fehlen, nicht entschieden werden. Mit 
dem Verschmelzen von Epiphysen-Fortsatz und Diaphyse schwinden 
die Beschwerden. Die Prominenz der Tuberositas lässt keine 
Folgen zurück. 

Diesen 3 Fällen schliesst J. 3 Beobachtungen Riedels an, 
bei denen sich nach einem Trauma schmerzhafte, exostosenartige 
Knochenwucherungen am schnabelförmigen Fortsatz der Tibia¬ 
epiphyse entwickelten. Die Exostosen, die oberhalb der Ansatz¬ 
stelle der Quadricepssehne lagen, traten in der Adolescenz auf und 
zeigten Progredienz. Sie sind den epiphysären Exostosen zuzu¬ 
rechnen. Auf den Röntgenbildern sind keine pathologischen Ver¬ 
änderungen an der Knorpelfuge zwischen Epiphysen-Fortsatz und 
Diaphyse erkennbar. Die Diagnose hat Fraktur des schnabel¬ 
förmigen Fortsatzes, tuberkulöse und osteomyelitische Herde und 
Sarkom auszuschliessen. Therapeutisch kommt die Abmeisselung 
der Exostose in Betracht. Stoffel - Heidelberg. 

77) Schrecker (Cöln). Die Heilungsresultate der Unter¬ 
schenkelbrüche bei Anwendung der Bardenheuerschen 

Extensionsmethode. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 86. Heft 5—6. Pag. 547. 

Sehr, berichtet über die Heilungsresultate der im Cölner 
Bürgerhospitale mit der Extensionsmethode behandelten Unter¬ 
schenkelbrüche (Kassenpatienten). Bei der Aufstellung seiner 
Statistik, die 229 Fälle umfasst und sich auf die Jahre 1897—1903 
erstreckt, ging er in der Weise vor, dass er den betreffenden 
Krankenkassen resp. Berufsgenossenschaften Fragebogen zugeheu 
liess, auf denen über die Wiederherstellung und den Grad der 
Arbeitsfähigkeit berichtet werden sollte. Die Frakturen, über die 
in sachgemässer Weise Auskunft erteilt wurde, betreffen die Knocheu 
und verschiedenen Regionen des Unterschenkels wie folgt: 

Bruch beider Unterschenkelknochen = 40 Fälle 
Isolierter Bruch des Schienbeins =16 „ 
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Isolierter Bruch des Wadenbeins 
Brüche eines Knöchels 
Brüche mehr als eines Knöchels 


= 7 Fälle 

= 99 „ 


Für die Frakturen des Unterschenkels ergibt sich folgende 
Uebersicht: 


völlig erwerbsfähig 
vor 14. Wocho insgesamt 

Beide Knochen: 14 36 (90,2 °/ 0 ) 

Schienbein: 9 14 (87,5 „) 

Wadenbein: 6 6 (85,7 „) 

29 (46°/ 0 ) 56 (88,9 »/o) 


Zeit Dauerrenten 

9.8 Mon. 4 (10 •/„) 

5 „ 2 (12,5 „ ) 

1.8 „ 1 (14,3 g ) 

6,5 Mon. 7 (ll,l°/ 0 ) 


Es wurde also ausschliesslich mit Hilfe der Extensions¬ 
behandlung in 88,9 Prozent der Fälle (gegenüber 77,4 Prozent bei 
Jottkowitz und 73,3 Prozent bei Sauer) eine völlige Wieder¬ 
herstellung der Erwerbsfähigkeit erzielt. Sehr, führt die guten 
Resultate hauptsächlich auf einen ausgiebigen Gebrauch des Röntgen- 
Verfahrens zurück. Um ein Uebersehen ev. hochsitzender Fibula¬ 
frakturen zu vermeiden, müssen Uebersichtsaufnahmen gemacht 
werden. — Knöchelbrüche kamen 167 zur Behandlung, und zwar 
99 Brüche eines Knöchels und 67 mehr als eines Knöchels. Von 
erstereu wurden 99 = 100 Proz. völlig erwerbsfähig, von letzteren 
65 = 97,1 Proz. (2,9 Proz. Dauerrentuer). Alle Malleolen-Frakturen 
zusammengefasst erlangten also 98,8 Proz. die volle Erwerbsfähigkeit 
(gegenüber Jottkowitz 90 Proz. und Sauer 80,4 Proz.). Rechnet 
man die Zahlen für sämtliche Unterschenkelfrakturen um, so ergibt 
sich bei der Extensionsbehandlung eine Wiederherstellung der Er¬ 
werbsfähigkeit in 96,1 Proz. der Fälle. Zum Schlüsse erläutert 
Sehr, an der Hand dreier Paradigmata von Unterschenkelfraktur 
die Anwendungsweise der Extension. StofTel - Heidelberg. 

78) A. Morl. Trombo-flebite traumatica dell’ arto inferiore 
destro con consecutiva monoplegia brachio - faciale a 

sinistra. 

(Rivista degli infortuni sul lavoro. Fase. 7—8. 1907.) 

Klinischer Fall, bei dem die Phlebitis durch das Trauma er¬ 
zeugt war, also in die Kategorie der von dem Unfallgesetz in Be¬ 
tracht gezogenen Läsionen gehört. Das Versicherungsinstitut nahm, 
nachdem es den Arbeiter unter Beobachtung gehalten hatte, voll¬ 
ständig die Schlüsse des Verf. an und entschädigte im Sinne des 
Gesetzes. Buccherl- Palermo. 
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79) M. Orsolani (Lucca). Sopra un caso di rottura de 11 * 

arteria poplitea. 

Gazetta degli ospedali e delle cliniche. XXVIII. Nr. 51. 

Ein arthritisches Individuum, Diabetiker und Arteriosklerotiker, 
trug infolge Fallens in einen Graben eine Verletzung in der Gegend 
der Kniekehle und der Gemelli des rechten Beines davon, wobei 
er einen heftigen Schmerz an dem Unterschenkel empfand, der 
jedoch nicht derartig war, dass er sich nicht nach Hause hätte 
schleppen können. 

Es trat Anschwellung, cyanotische Verfärbung und Erkaltung 
des Beines ein. Am 3. Tag Anästhesie und breite bläuliche Flecken 
und dunkle Bläschen, am 4. Tag Amputation, da sich die Gangrän 
weiter ausgebreitet hatte. Der Durchschnitt zeigte, dass 3 cm 
oberhalb der Teilung der Arteria poplitea in Tib. ant. und tibio- 
peronealen Stamm eine 7 mm lauge Zerreissung ihrer sämtlicheu 
Tunicae auf der Hinterfläche bestand. Buccheri-Palermo. 

80) 6t. Gavazzeni. La claudicazione intermittente del 

inidollo spinale. 

(La clinica medica italiana. No. 3. 1907.) 

Die intermittierende Klaudikation des Kückenmarks ist eine 
Erkrankung, die erst seit kurzer Zeit in dem ausgedehnten Gebiet 
der Nervenkrankheiten Aufenthaltsrecht erworben hat. Verf. teilt 
einen Fall davon mit, an welchen er kurze Betrachtungen anschliesst. 
Er schliesst dahin, dass in Gegenwart eines an intermittierender 
Klaudikation leidenden Patienten sofort nachzuforschen ist, ob die¬ 
selbe peripheren oder medullären Ursprungs ist. Eine solche Unter¬ 
scheidung ist nicht nur von wissenschaftlichem Wert, sondern 
auch von grosser Wichtigkeit für die Prognose und Behandlung. 

In dem einen Fall wird man sagen, dass es sich um Charcot- 
sches intermittierendes Hinken handelt, im zweiten um Dejerine- 
sches intermittierendes Hinken. Buccheri-Palermo. 

81) Znmsteeg. Ueber die Luxatio pedis sub talo nach aussen. 

Beitr. z. klin. Chir. Bd. 54, H. I, p. 222. 

Die Kasuistik der bis jetzt bekannten 20 sicheren Fälle der 
Luxationen sub talo nach aussen bereichert Z. um zwei weitere Fälle. 

In beiden Fällen war der Fuss deutlich nach aussen ver¬ 
schoben. Eine für diese Art der Luxationen angeblich charak¬ 
teristische Pronationsstelluug war in einem Falle fast gar nicht, in 
dem andern nur sehr wenig ausgesprochen. Abduktionsstellung war 
in geringem Grade vorhanden. 
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Bemerkenswert ist in einem Fall das Verhalten des Talus ge¬ 
wesen. Während die äussere untere Kante des Talus bei solchen 
Luxationen gewöhnlich im Sulcus calcanei fixiert stehen bleibt, ist 
sie in diesem Falle nach oben gegen die hintere Kante der Tibia- 
Gelenkfläche verschoben gewesen. Der Taluskopf stand in starker 
plantarer Flexion. 

Das Sustentaculum tali hatte sich sehr fest in den vorderen 
Abschnitt des Sulcus tali verhakt, so dass es unmöglich gewesen 
ist, eine Reposition auf unblutigem Wege zu erzielen. Erst die 
Resektion des Taluskopfes ermöglichte die Reposition. 

Der andere Fall gehört zu den nicht zahlreichen, welche in 
Narkose reponiert werden konnten. $. Cohn-Heidelberg. 

82) Frescoln. A Case of Traumatic Luxation of the Head 

of the fourth Metatarsal. 

New York Medical Journal. 27. 4. 07. 

F. beschreibt eine Verrenkung des Köpfchens des 4. Mittel- 
fussknochens nach innen, oder, wie wir sagen würden, eine Ver¬ 
renkung der 4. Zehe nach aussen. Das Röntgenbild liess die 
Diagnose dieser Verletzung, die durch Fall von der Leiter entstanden 
war, leicht stellen. Ruenbusch -Berlin. 

83) Keppler. Plattfuss und seine Behandlung. 

Now-York. Medical-Journal 8. VI. 07. 

K. unterscheidet 3 Formen: 1. den schmerzhaften Fuss ohue 
Gestaltsveränderung, mit unbestimmten Beschwerden, bestehend in 
Schmerzen an verschiedenen Stellen des Fusses und in der Wade, 
etwa unserm Knickfuss entsprechend. 2. Den eigentlichen Plattfuss 
ohne Spasmen und 3. den Plattfuss mit Spasmen, unserm entzünd¬ 
lichen oder fixierten Plattfuss entsprechend. Die Behandlung besteht 
in gut, d. h. anatomisch richtig gebauten Stiefeln, aktiven und 
passiven Uebungen, die genau beschrieben werden und z. T. an 
dem Krukenbergschen Pendelapparat ausgeführt werden. Um 
den Fuss in der richtigen Stellung zu halten, erhöht er die 
Innenseite von Sohle und Absatz um »/„ bis '/* Zoll, oder er legt 
einen Heftpflasterverband nach Art des Gibneysehen an, oder 
er gibt eine Einlage, und zwar ist nach seiner Ansicht die von 
Whitman angegebene die einzige, die allen Anforderungen, die 
er präzisiert, gerecht würde. In den schwersten Fällen ist eine 
Operation am Platze, entweder eine der vielen Knochenoperationen, 
oder ein sorgfältiges Redressement in Narkose, das durch einen 
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von den Zehen bis zum Knie reichenden Gips verband aufrecht ge¬ 
halten wird. Der Verband, in dem der Patient so viel als möglich 
herumzulaufen hat, bleibt 4—6 Wochen liegen. Dann wird das 
Modell für die Einlage angefertigt und wieder ein Gipsverband 
angelegt, bis diese fertig ist. Dann beginnt die sorgfältige gym¬ 
nastische und medikomechanische Nachbehandlung. 

Rauenbusch -Berlin. 


84) Kofmann (Odessa). Ueber den Plattfuss. 

Deutsche Aerztc-Zeitung. 1907. Heft 12. 

\erf. schildert in grossen Zügen dem praktischen Arzt Patho¬ 
logie und Therapie des Plattfusses, ohne viel Neues bringen zu 
wollen. Mit Recht weist er darauf hin, dass sehr häufig die Fehl¬ 
diagnose „Rheumatismus“ gestellt wird. Für die Diagnose bezeichnet 
er Druckempfindlichkeit des Ursprunges des M. tibialis ant etwas 
nach aussen vom unteren Drittel der Crista tibi;? als pathognomonisch. 
Das Fehlen dieser Schmerzhaftigkeit ist ihm ein Fingerzeig, dass 
trotz Vorhandensein einiger anscheinend positiver Merkmale die 
Diagnose auf Plattfuss nicht gestellt werden darf(?). 

Seine Therapie besteht in Massage und Gymnastik, sowie 
Langeschen Zelluloideinlagen in leichten Fällen; in schwerem 
Redressement und Sehnenoperation: Plastische Verlängeruug der 
Achillessehne, Tibialisverkürzung. War das Redressement schwer, 
so wird erst nach 2 bis 3 Wochen die Sehnenoperation nachgeschickt. 
Besondere orthopädische Schuhe hält er nicht für notwendig (?). 

VulpiuS - Heidelberg. 

85) Starkowskl. Plattfusstherapie unter Berücksichtigung 

verbesserter Einlagen. 

Dies. Leipzig 1906. 

St. tritt warm für den Gipsbreiabdruck ein, wie er von 
Lengfellner auch bereits sehr befürwortet ist, und beschreibt 
dann die genaue Technik der Herstellung solcher Einlagen, bei denen 
nach Lengfellners Angaben Celluloid mit Kork, Filz oder Celluloid 
mit Gummi zusammen verwendet werden. Eine Anzahl von Ab¬ 
bildungen sind der Arbeit beigegeben. Blencke-Magdeburg. 

86) K. Lengfellner (Berlin). Eine Stahlbandfeder für Platt- 

fusseinlagen. 

Münch, med. Wochenschr. No. 21. Pag. 1036. 

L. konstruierte eine Stahlbandfeder, die unter jede Einlage 
gesetzt werden kann und den Zweck hat, unbedingt zu verhindern, 
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dass die Einlage heruntergetreten wird, dass der Patient elastisch 
auftritt, dass die Einlage eine gewisse Stütze hat und die Lage 
derselben im Schuh gesichert ist. Zur Einlage verwendet L. hartes 
Aluminium mit Zelluloidhüllung. Nach seinen Erfahrungen muss 
die Einlage so stehen, wie der normale Fuss auftritt. Dadurch, 
dass die Feder innen mehr zusammengepresst ist, wird der Patient 
gezwungen, den Fuss im Talocruralgelenk nach ausssen zu bringen. 
Durch Veränderung der Stellung der Feder kann man die Einlage 
zu einer spezifischen Knickfusseinlage stempeln. 

Stoffel - Heidelberg. 

87) L. Bramsen (Kopenhagen). Pneumatiske Platfedsindlaeg. 

Hospitalstidende 4 Raekke Bd. XV, No. 18. Pag. 460—461. Figur. 

Statt harter Plattfussstiefeleinlagen hat Verf. eine pneumatische 
Einlage konstruiert: ein kleines Luftkissen, das mittelst einer 
Fahrradpumpe aufgeblasen werden kann. Panum-Kopenhagen. 

88) D’Agostino (Neapel). Nuovo processo operativo per 

evitare la recidiva nella cura dei piedi torti. 

Archivio di Ortopedia. XXIV, Nr. 1. 

Das Rezidiv tritt nach A. dann ein, wenn es nicht gelungen 
ist, den Talus völlig normal in die Sprunggelenksgabel einzustellen. 

Er empfiehlt, um genügende Abduktion des Talus zu erzielen, 
soviel vom oberen Rand desselben abzutragen, als dem Redressement 
hinderlich ist. Buccheri-Palormo. 

89) Koftnann (Odessa). Eine einfache Methode der Pes varus 

paralyticus-Operation. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 18. Bd., 1.—2. Heft, S. 124, 

K. sucht die Sehnenüberpflanzung beim paralytischen Klump- 
fuss möglichst einfach zu gestalten, indem er die eine Hälfte der 
Achillessehne durch Tenotomie nach Bayer verlängert. Die andere 
Hälfte wird abgespalten und nach vorn gebracht, wo sie mit der 
Sehne des Extensor digitorum, der selbst durch Faltennaht verkürzt 
wird, vereinigt wird. Der abgespaltene Teil der Achillessehne wird 
geteilt und schlingenförmig um die Sehne des Extensor digitorum 
vereinigt. In den 6 Fällen, die Verf. nach dieser Methode operierte, 
waren die Resultate nach seiner Angabe sehr gute, vor allem stellte 
sich die Funktion sehr rasch ein. Ottendorff- Heidelberg. 


Tagesnachrichten: 

Auf der medizinisch-naturwissenschaftlichen und hygienischen 
Ausstellung des X. Kongresses polnischer Aerzte und Naturforscher 
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in Lemberg sind die von Rossel, Schwarz & Co., Fabrik heil¬ 
gymnastischer und orthopädischer Apparate in Wiesbaden, ausgestellten 
Zanderapparate mit der goldenen Medaille prämiiert worden. Der 
Firma wurde für hervorragende Leistungen ein Ehrendiplom verliehen. 


Inhalt: Vulpius, Zur Nachbehandlung der angeborenen Hüftluxation. 

— (Originalmitteilungen.) 

Suchanzeigen: Gourdon, Le traitement non sanglant de la luxation 
congenitale de la hanche. 

Referate: 1) Förster, Doppelbildungen. — 2) Berger, Knochenwachstums¬ 
störungen. — 3) Dyrenfurth, Rnochenstrukturcn. — 4) rels-Leusden, Exostosis 
cartilaginea. — 5) Bergrath, Chondrodystrophia foetalis. — 6) Pfennigsdorf, 
Osteomyelitis und Trauma. — 7) Galeazzl, Arthritis chronica. — 8),Alle8sandri, 
Tuberkulöser Gelenkrheumatismus. — 9) Schweitzer, Polyarthritis tuberculosa. 

— 10, 11) Wegner, Starke, Entstehung freier Gelenkkörper. — 12) Kahlert, 
Progressive neurotische Muskelatrophie. — 13) Zink, Rheumatische Muskelschwielen. 

— 14) Lorenzen, Chronische rheumatische Muskelinfiltrate. — 15) Henrich, 
Beginnende Akromegalie. — 16) Hewel, Syringomyelie mit akroraegalischen Ver¬ 
änderungen. — 17) Birckenstädt, Atlietose. — 18) Deutschländer, Hyperaemie- 
behandlung. — 19) Hauffe, Behandlung von Gelenkrheumatismus ohne Salicyl- 
präparate. — 20) Weinbrenner, Dauerheilung operativ behandelter chirurgischer 
Tuberkulosen. — 21) Lane, Operative Behandlung von Frakturen. —22) Cernezzi, 
Injektionsbehandlung von Pseudarthrosen. — 23) Schulte, Rachitische Kurvaturen. 

— 24) Petri, Muskelwiedererziehung. — 25) Echerer, Littlesche Krankheit. — 
26) Bond, Vernähung von Nerven wurzeln. — 27) Arndt, Elektromassagehandschuh. 

— 28) Bellamy, Neue Verbände für Schlüsselbeinbrüche. — 29) iohansen, Zwei 
Massageapparate. — 30, 31) Walker, Nickol, Halsrippen. — 32) La Torre, Über¬ 
raschende Rückbildung einer Meningocele. — 33) Hantschel, Nervenstörungen 
nach Halswirbelluxationen. — 34, 35) Gibney, Klintaszewski, Typhöse Spondy¬ 
litis. — 36) Wiese, Versteifung der Wirbelsäule. — 37) Gabourd, Einsinken 
der Wirbelsäule. — 38) Hoke, Atembewegung des Thorax als wirkende Kraft 
zur Beseitigung des Rippenbuckels. — 39) Minervlnl De Sanctis, Körperhaltung 
des Ischiaskranken. — 40, 41) Hellmann, Teicher, Schultorgelenksluxation. — 
42) Menard, Die Schulter im Röntgenbild. — 43, 44) Nieszytka, Hoffmann, 
Frakturen der Tubercula humeri. — 46) Trinci, Schlotterellenbogen. — 
46) Kahle, Bicepsrupturen. — 47) Jardlnl, Monoarthritis des Ellenbogens. — 
48) Herman, Komplizierte Radiusluxation. — 49) Jardinl, Dupuytrensche 
Krankheit. — 50) Stendardo, Überzählige Zehe. — 51) Kühne, Syndaktilie. — 
52, 53, 54) Palazzo, Hoffa, Ogiloy, Hüftgelenktuberkulose. — 55) Stern, Coxa 
valga. — 56) Wolff, Ischiastherapie. — 57) Wedensky, Verletzung des Streck¬ 
apparates des Kniegelenks. — 58) Henschke, doppelseitige Kniegelenksluxation. 

— 59) Ewald, Gelonkmaus. — 60, 61, 62, 63) Schultze, Dambrin, Bizzlocchi, Stapff, 
Meniscusluxationen. — 64) Oettlnger, Patellaluxation. — 65) Bernabel, Erneute 
Fraktur der Kniescheibe. — 66) Sacchi, Kniescheibenbruch. — 67) Zwirn, Genu 
recurvatum. — 68) te Kamp, Hydrops genu intermittens. — 69) Hopfengärtner, 
Wadenbeinbrüche. — 70) Hildebrand, Tendovaginitis chronica. — 71) Wei88- 
Leonhard, Tendovaginitis crepitans. — 72) Gasne, Verkrümmungen des Unter¬ 
schenkels. — 73) Wey88er, Verbiegungen der Unterschenkelknochen. — 74) 
Jen8en, Tuberositasfrakturen. — 75) Lassocinski, Wachstumsstörung bei genualer 
Tibiaepiphyse. — 76) Jakobsthai, Verdickung der Tuberositas tibiao. — 77) 
Schrecker, Bardenheuersche Extensionsmethode bei Unterschenkelfrakturen. — 
78) Mori, Phlebitis. — 79) Orsolani, Zerreissung der Arteria poplitea. — 80) 
Gavazzeni, Intermittierende Klaudikation des Rückenmarks. — 81) Zumsteeg, 
Luxatio pedis sub talo nach aussen. — 82) Frescoln, Luxation des Köpfchens 
des 4. Mittelfussknochens. — 83, 84) Koppler, Kofmann, Plattfuss. — 85, 86, 87) 
Starkow8ki, Lengfellner, Bramsen, Plattfusstherapie. — 88) D’Agoetlno, Rezidiv 
bei Plattfuss. — 89) Kofmann, Klumpfuss. 

Tagesnachrichten nnd Personalien. 


Originalmitteilungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. 0 . Vulpius in Heidelberg, Luisenstr. 1 — 3 , oder an die 
Verlagsbuchhandlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Zur operativen Behandlung des genu valgum. 

Von 

F. LANGE, 

München. 


Im dritten Heft d. Bl. habe ich einige gymnastische Uebungen 
und eine Schiene beschrieben, die sich mir bei der Behandlung des 
genu valgum bewährt haben. F. Schultze ist mit dieser Be¬ 
handlung nicht einverstanden, und er empfiehlt statt dessen im 7. 
Heft d. Bl. das X-Bein mit oder ohne Narkose zu redressieren 
und dann 4 Wochen einzugipsen. „Das manuelle Redressement 
oder das im Osteoklasten mit folgendem Gipsverband garantiert 
nach 4 Wochen eine volle Heilung des genu valgum.“ So sagt 
wörtlich F. Schultze. 


Meine Erfahrungen lauten anders. Ich habe vor 10 Jahren 
die X-Beine so behandelt wie F. Schultze empfiehlt. Ich habe in 
Narkose manuell redressiert und dann eingegipst. Wenn ich nach 
mehreren Wochen den Gipsverband entfernte, waren die Beine 
gerade. Wenn ich die Patienten aber einen oder mehrere Monate 
später untersuchte, zeigten in der Regel die Beine ebensoviel Valgus¬ 
steilung wie vor der Operation. 

Ich habe, um dem Rezidiv vorzubeugen, dann mit dem 
Lorenzsehen Osteoklasten die Weichteile auf der Aussenseite der 
Gelenke gründlicher zu dehnen versucht und reichlich im Gips 
überkorrigiert. Trotzdem bekamen fast alle Patienten Rezidive; 
ja, die Resultate wareu nach dem forzierten Redressement mit dem 
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Lorenzschen Osteoklasten im allgemeinen noch schlechter als nach 
dem schonenden manuellen Redressement, weil bei dem ersten Ver¬ 
fahren häufig Schlottergelenke entstanden, die mir jahrelang zu 
schaffen machten. 

Aus diesen Erfahrungen habe ich gelernt, dass beim X-Bein 
nach dem Redressement und der Gipsbehandlung die Gefahr eines 
Rezidivs ausserordentlich gross ist, und dass mit dem Redressement 
und dem Gipsverband die Behandlung eines X-Beines nicht fertig 
ist, sondern dass noch eine lange Schienenbehandlung — sei es 
entweder am Tag oder in der Nacht — notwendig ist, um das 
Resultat zu sichern. 

Durch das Redressement kommt man rasch vorwärts, man 
schafft aber durch die Fixierung der Beine im Gipsverbande künst¬ 
lich eine beträchtliche Muskelatrophie. Da die Muskelschwäche eine 
grosse Rolle bei der Entstehung des X-Beines spielt, so ist das 
uicht gleichgiltig. 

Man steht deshalb vor der Wahl, entweder langsam durch 
Schienen zu korrigieren und die Beinmuskulatur dabei zu erhalten, 
ja durch Massage und Gymnastik besonders pflegen zu können oder 
schnell durch das Redressement zu korrigieren, die Beinmuskulatur 
aber durch den Gipsverband zu schwächen und hinterher Schienen 
zur Verhütung des Rezidivs anzuwenden. 

Ich wende beide Methoden an: Kann ich auf die Mit¬ 
hilfe der Eltern rechnen, das ist in der Privatpraxis meist der Fall, 
so empfehle ich das erstere Verfahren. Darf ich von den Eltern 
nicht erwarten, dass sie durch die etwas mühsam anzulegenden 
Schienen die Korrektur der Deformität fertig bringen, dann 
redressiere ich erst, gipse für 6 Wochen ein und gebe hinterher 
einfache Schienen zur Verhütung des Rezidivs. 

Um Schienen kommt man bei der Behandlung des 
kindlichen X-Beines nicht herum. 

Die Dauer der Behandlung ist bei beiden Methodeu die gleiche, 
mindestens ein Jahr. 

Es wäre schön, wenn das Verfahren vom Kollegen Schultze 
— Redressement und 4 Wochen Gipsverband — allgemeine Giltig¬ 
keit hätte; aber für die X-Beine in München gilt es nicht. Und 
an andern Orten scheint das ebenso zu sein, sonst würden nicht 
Lorenz, Hoffa, Schanz, Schulthess u. a. Schienen beim 
X-Bein anwenden. Unser Ziel muss sein, für alle Deformitäten 
eine Behandlung zu schaffen, die cito, tuto et jucunde zum Ziel 
führt. Heute sind wir aber, was das „cito“ angeht, leider weit von 
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unserem Ziele entfernt und für die meisten Deformitäten gilt, dass 
eine sorgfältige langdauernde Nachbehandlung zur Sicherung der 
Resultate unentbehrlich ist. Leider! Die Orthopädie wäre viel 
schöner, wenn sie nicht so viel Geduld und Ausdauer vom Patienten 
und vom Arzt erforderte. 


P. Redard (Paris). Technique orthopödique. 

Mit 492 Abbildg. im Text. Paris, Verlag R. de Rudeval 1907. Preis 12 Fr. 

Das gegen 600 Seiten umfassende und reich mit vielfach 
neuen Illustrationen ausgestattete Buch will dem Spezialarzt wie 
jedem sich für Orthopädie interessierenden Arzt ein technischer 
Ratgeber sein. Eingehende Darstellung findet die allgemeine und 
spezielle Technik der mechanischen wie der chirurgischen Therapie 
in der Orthopädie und zwar unter besonderer Betonung deijenigen 
Methoden, welche sich dem Verfasser als zweckmässig und einfach 
bewährt haben. Vulplus -Heidelberg. 

Imme!mann (Berlin). Zehn Jahre Orthopädie und Röntgen¬ 
ologie. 1896—1906. 

Die kleine Schrift gibt zunächst einen statistischen Ueberblick 
über die wachsende Inanspruchnahme der verschiedenen Abteilungen 
des Institutes. Daran schliessen sich einige kleine zusammen¬ 
fassende Artikel an: „Fortschritte in der Orthopädie und die Be¬ 
deutung der Röntgenstrahlcn für dieselbe“, „Die Bedeutung der 
Röntgenstrahlen für den ärztlichen Begutachter 4 , „Die Röntgen¬ 
strahlen als Heilmittel“. Vulplus -Heidelberg. 


Kaufmann. Handbuch der Unfallmedizin. 


Dritte neubearbeitete Auflage. I. Hälfte: Allgemeiner Teil - Unfallverletzungen. 
Stuttgart, Verlag von F. Enke 1907. 


Der Orthopäde kommt durch die ihm vielfach zufallende Auf¬ 
gabe der Nachbehandlung Verletzter auch sehr häufig in die Lage, 
Gutachten auszustellcn, ihm muss also die „Unfallmedizin“, wie 
Verf. die neue Disziplin jetzt nennt, durchaus geläufig sein. Darum 
wird er die vorliegende neue Auflage mit Freuden begrüsseu, die 
sowohl dem akademischen wie dem praktischen Gebrauch angepasst 
ist. Die deutsche, österreichische, schweizerische und französische 
Arbeiter- und die private Unfallversicherung haben Berücksichtigung 
gefunden, so dass die ungemein lehrreiche vergleichende Betrachtung 
möglich ist. 
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Eine ungeheuer gewissenhafte und umfangreiche Vorarbeit war 
nötig, um das Handbuch in neue Form umzuprägen, so hat Verf. 
nicht weniger als 10000 Gerichtsentscheide durchstudiert und ver¬ 
arbeitet. 

Verf. hat seit 14 Jahren an der Züricher Universität Vor¬ 
lesungen über Unfallmedizin gehalten für Juristen und Mediziner 
und den Inhalt dieser Vorlesungen dem Buch einverleibt. 

Er hofft, dass sein Werk zur Anerkennung der neuen Disziplin 
durch die berufenen Kreise beitragen wird, nachdem bisher die 
medizinische Fakultät sich ablehnend verhalten. 

Reiche Unterstützung ist ihm dagegen zuteil geworden seitens 
der Versicherungsbehörden verschiedener Staaten. 

Das Studium des ungemein klar, übersichtlich und auregeud 
geschriebenen Buches, des besten unstreitig, das wir z. Z. auf 
diesem Gebiet besitzen, kann allen Aerzteu aufs angelegentlichste 
empfohlen werden zur allgemeinen Belehrung wie als Ratgeber im 
Einzelfall. Vulplus - Heidelberg. 


Lovett (Boston). Lateral curvature of the spine and round 

shoulders. 

Mit 154 Abbildg. Philadelphia, P. Blakistons Son and Co. 1907. Preis $ 1,75. 

Das Hoffa zugeeignete kleine Buch ist zur Orientierung des 
amerikanischen praktischen Arztes geschrieben. 

Es behandelt in sehr klarer Weise die Anatomie und Physio¬ 
logie der Wirbelsäule, die Mechanik der Skoliose, Symptomatologie, 
Pathologie, Aetiologie, Diagnose und Therapie. Ueberall sind die 
eigenen Arbeiten und Erfahrungen des um die Erforschung der 
Skoliose verdienten Autors eingeflochten. Hervorzuheben sind die 
zahlreichen Originalabbildungen, die teils die Anatomie und Mechanik 
der Skoliose, teils die verschiedenen klinischen und ätiologischen 
Formen und die Therapie illustrieren. Die Ausstattung ist vor¬ 
züglich. Vulplus -Heidelberg. 


Ninth Annual Report of Minnesota State Hospital for 
Crippled and Deformed Children. 

Das Krüppelheim in St. Paul - Minn. beherbergt etwa 60 
krüppelhafte Kinder, denen es ärztliche Behandlung und Unterricht 
zu Teil werden lässt 

Bisher sind 355 Pfleglinge durch die Anstalt hindurch¬ 
gegangen. 

Eine Vergrösseruug der Anstalt auf 100 Betten ist bereits in 
Angriff genommen. Vulplus- Heidelberg. 
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1) Wielicke. Chondrodystrophie als Ursache der Phoko¬ 
melie. 

Dias. Manchen 1907. 

W. bringt die genaue Beschreibung einer Missbildung, bei der 
es sich nach seiner Ansicht auf Grund der mikroskopischen Unter¬ 
suchung um eine sogen. Rhachitia oder Chondrodystrophia foetalis 
handelte, und zwar um eine Chondrodystrophia hyperplastica, die 
hier so frühzeitig eingesetzt hat, dass es zu hochgradiger Verun¬ 
staltung der Glieder gekommen ist, zu einer phokomelischen Ver¬ 
bildung. Die Phokomelie ist in diesem Falle durch die chondro¬ 
dystrophische Wachstumshemmung verursacht, die aber W. keines¬ 
wegs als Ursache für alle phokomelischen Bildungen angesehen 
wissen will. Bienoke -Magdeburg. 


2) £. Lame. Angeborene Kontrakturen. 

Diss. Paris 1906. Nr. 365. 

Diese recht seltenen Deformitäten sind bedingt durch Weich¬ 
teilverkürzungen um die Gelenke und durch abnorme Gelenk¬ 
entwickelung. 

Ursache ist wahrscheinlich intrauteriner Druck, es handelt sich 
also um Belastungsdeformitäten, wofür auch die Multiplizität der 
Verbildungen spricht. Die Behandlung besteht in langsamem Etappen¬ 
redressement mit oder ohne Sehnenoperation. Gaudier - Lille. 

3) Reichsthaler. Über einen Fall von Doppelmissbildung. 

Diss. Leipzig 1907. 

Bei dem Fall, der der Arbeit zu Grunde gelegt ist, handelte 
es sich um eiu ausgetragenes Exemplar von einem Thoracopagus 
tetrabrachius weiblichen Geschlechts, dessen Früchte ziemlich gleich- 
mässig ausgebildet waren. Verf. bespricht im ersten Teil seiner 
Arbeit die Aetiologie der Doppelbildungen und ihre Lebensfähig¬ 
keit, um dann im zweiten Teil auf die Schwierigkeiten zu kommen, 
denen man bei der Geburt solcher Monstra begegnet, und auf die 
geburtshülflichen Operationen, die dabei vorgenommeu werden 
müssen. Dieser Teil dürfte wohl mehr für den Geburtshelfer als 
für den Orthopäden Interesse haben, und aus diesem Grunde kann 
ich wohl darauf verzichten, auf die Einzelheiten näher einzugehen. 

Blencke -Magdeburg. 


4) Alamartlne (Lyon). Polydactylie, Doigt surnumeraires 
aux deux mains et aux deux pieds. 

Revue d’orthop. 1907. 4, p. 385. 

Ein jetzt 15 jähriger Juuge kam mit überzähligen Daumen 

Digitized by Google 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



382 


auf die Welt, die wie ein Appendix dem eigentlichen Daumen an¬ 
hingen und sofort abgetragen wurden. An beiden Füssen ist die 
kleine Zehe verdoppelt und zwar zeigt das Röntgenbild, dass der 
5. Metatarsalknochen sich im proximalen Drittel in 2 Teile spaltet, 
von denen der innere eine normal gebildete 5. Zehe trägt, während 
die überzählige nur 2 Glieder hat. Sie wird, da durch Stiefeldruck 
schmerzende Clavi entstanden sind, beiderseits amputiert. Es finden 
sich gehörige Beuger und Strecker ausgebildet, ferner auch Gefässe 
und Nerven, aber nur am Aussenrande. — Ein Bruder hat dieselben 
Anomalien an Händen und Füssen. Ewald - Hamburg. 

5) Schreiner (Limbach). Ein Fall von schwerer haemor- 

rhagischer Diathese nach einem Trauma. 

Monatßschr. für Unfallheilkunde und Invalidenwescn. Nr. 7, Pag. 200. 

Ein kräftiger Müllerbursche stürzte 7 m auf steinernen Boden 
herab, ohne sich nennenswerte Verletzungen zuzuziehen. Nur er¬ 
schrak er dabei sehr. Nach einigen Tagen entwickelten sich die 
Symptome einer schweren haemorrhagischen Diathese (Petechien am 
ganzen Körper, Blutstuhl, Gelenkschwellungen etc.) mit stark aus¬ 
gesprochenen gastrischen Erscheinungen. Die Rekonvaleszenz bahnte 
sich sehr langsam an. Als Pat. aus dem Spital entlassen wurde, 
war er bei der bestehenden Anaemie und allgemeinen Schwäche, 
sowie infolge von neuralgischen Schmerzen an beiden Beinen nicht 
arbeitsfähig. Die Erkrankung ist in aetiologischen Zusammenhang 
mit dem Unfall zu bringen. Im Anschluss an die nervöse Er¬ 
schütterung (Schreck) kam es zu einer, wenn auch vorübergehenden 
schädlichen Wirkung auf das Vasomotorensystem. Sehr, gab in 
diesem Sinne sein Gutachten ab. Stoffel - Heidelberg. 

6) Lehmann. Das Röntgenverfahren und sein Wert für 

den praktischen Arzt. 

Dies. Kiel 1907. 

An der Hand einiger besonders charakteristischer Röntgen¬ 
platten, die aus der Kieler chirurgischen Univers. Klinik stammen, 
bespricht L. in etwas sehr gedrängter Kürze den Wert des Röntgen¬ 
verfahrens für den Arzt. Blencke- Magdeburg. 

7) Decref. Interpretaciön radiogräfica. 

Revist. de Medic. y Cirug. pract. de Madrid. 21. April 1907. Nr. 975. 

, D. bespricht allgemein die Wichtigkeit radiographischer Unter¬ 
suchungen und wendet sich dann speziell zur Besprechung der 
Deutung der Röntgenbilder des Hüftgelenks. Er gibt eine genaue 
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Beschreibung des als Köhlersche Tränenfigur bekannt gewordenen 
Schattenbildes im Grunde der Pfanne und schildert seine bei einer 
Nachprüfung der Versuche von Reiner und Werndorff erhobenen 
Befunde. Um bei den verschiedenen Stellungen der Röhre stets 
die gleiche Position der Knochen zu bewahren, benutzte er ein in 
einem Gipsblock fixiertes Becken. Er photographierte mit Blende 
und zentrierte die Eminentia ileopectinea. Die Köhlersche Tränen¬ 
figur bietet sicheren Hinweis auf die Dicke des Pfannenbodens, 
was bei den mannigfachsten Erkrankungen des Hüftgelenks von 
Wichtigkeit werden kann. D. weist besonders darauf hin, dass 
durch genaue Beobachtung der Figur bei Koxitis ein drohender 
Durchbruch des Krankheitsherdes in das Becken rechtzeitig erkannt 
und durch Operation noch verhütet werden kann. 

Stein -Wiesbaden. 

8) Hartmann. Die Frakturen und Distorsionen der unteren 
Extremität aus den Jahren 1899—1901 mit Berücksichtigung 

der wirtschaftlichen Bedeutung. 

Dias. Kiel. 1907. 

Es handelt sich in der Hauptsache um eine rein statistische 
Arbeit, so dass es wohl unmöglich ist, in einem kurzen Referat 
auf Einzelheiten derselben näher einzugehen. 

Blencke • Magdeburg. 

9) M. Gyselynck (Brüssel). Les Progrös realises dans le 

traitement des Fractures. 

Bulletin medical des accidents du travail et des maladies professionelles. 

Mai-Juni 1907. 

Verf. bespricht die Prinzipien der heutigen Frakturenbehandlung 
und seine Anschauungen hinsichtlich der Wahl der Methoden. 

Bei subkutanen Brüchen braucht man von der unblutigen 
Behandlung nur abzugehen: Bei sehr schrägen Brüchen mit zu¬ 
gespitzten Fragmentenden, bei Gewebsinterposition, bei der Gefahr 
von Gefäss- und Nervenverletzung durch Splitterbrüche, bei intra- 
und parartikulären Brüchen, bei schlechtem Erfolg unblutiger Be¬ 
handlung. 

Komplizierte Brüche dagegen sind stets zu operieren, d. h. 
zu nähen oder zu verschrauben, es sei denn, dass die Hautwunde 
sehr klein und wahrscheinlich nicht infiziert ist. 

Kaisln - FlorcfTe. 
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10) Bienfait (Lfege). La radiographie precoce des fractures. 

Journal beige de Radiologie. 1907. Nr. 4. 

B. zeigt einige Röntgenbilder von alten, mit starker Dislokation 
verheilten Frakturen. Er fordert die Verwendung des Röntgen- 
verfahrens bei frischen Frakturen und behufs Kontrolle alsbald nach 
der Reposition. Kaisin - Floreffe. 


11) Thielecke. Ueber die Lokalisation der Knochentuber¬ 

kulose. 

Dies. Freiburg 1907. 

T. beschreibt 2 Fälle von tuberkulöser Erkrankung der Patella, 
von denen bei dem einen sogar beide Kniescheiben befallen waren, 
und bespricht im Anschluss hieran die bisher über dieses Thema 
veröffentlichten Arbeiten, ohne etwas Neues zu bringen. 

Blencke - Magdeburg. 

12) Schall. Ueber den Knochenabszess. 

Dies. Leipzig 1907. 

In dem beschriebenen Falle handelte es sich um einen typischen 
Fall eines sekundären osteomyelitischen Knochenabszesses, dessen 
Diagnose nur mit Hülfe der Röntgen strahlen sicher gestellt werden 
konnte. Unter Bildung eines osteoplastischen Lappens wurde der 
durch das Röntgenbild genau lokalisierte Herd in toto ausgemeisselt 
und der entstandene Defekt durch eine Jodoformknochenplombe 
ausgefiillt. Durch das vorliegende Verfahren geht nur die unbedingt 
notwendig zu entfernende Knochensubstanz verloren, wodurch eine 
möglichst kurze Heilungsdauer erzielt wird. Ausserdem kann in 
geradezu idealer Weise die aseptische Entfernung alles Kranken 
erreicht werden, da der Knochenabszess nebst seiner ganzen Wand 
uneröffnet ausgemeisselt wird, wodurch einzig und allein eine In¬ 
fektion der Umgebung mit Sicherheit vermieden werden kann. 

Blencke • Mageburg. 

13) Jouon (Nantes). De l’obturation des cavitös osseuses 

dans l’osteomyelite prolongöe. 

(Ueber den Verschluss von Knocheuhöhlen bei chronischer Osteo¬ 
myelitis). 

Congrös de pediatrie d’Alger 1907. Revue d’orthop. 1907, 4 p. 407. 

J. hat oft mit gutem Erfolge die Jodoformknochenplombe 
von Mosetig-Moorhof zum Ausfüllen von Knochenhöhlen angewandt. 
Um die Behandlungsdauer noch mehr abzukürzen, strebte er einen 
definitiven Verschluss der Höhle an, etwa wie die Zahnärzte kariöse 
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Zahne füllen. Als Material diente ihm ein Brei von Zink*Oxyd 
und Eugenol. Seine Technik ist folgende: Nach Reinigung der 
Knochenhöhle betupft er dieselbe mit Carbolglycerin, spült dieses 
mit Alkohol ab und tamponiert dann bis zum völligen Trocken¬ 
werden. Dann wird die Masse hineingegossen und bleibt liegen. 
In den 8 Fällen, in denen er das Mittel anwandte, hat J. gute 
Resultate erzielt Ewald -Hamburg. 

14) Ruhemann (Berlin). Ostitis fibrosa multiplex mit 
Spontanfrakturen der Schädelbasis. 

Med. Klinik. 1907. Nr. 36, pag. 1043. 

Eine lange Zeit nur unter den Symptomen einer Neuralgie 
bemerkbare fibröse Ostitis, (die durch Operation an der Tibia fest- 
gestellt war, führte zu mehrfachen Frakturen des Unter- und Ober- 
schenkels und später zu einer Spontanfraktur der Schädelbasis. 

Paul Zander • Berlin. 


15) Vezin. Sechs neue Fälle von Osteomalacie. 

Dies. Göttingen 1907. 

V. berichtet über 6 Fälle von Osteomalacie, die in den letzten 
elf Jahren in der Göttinger Universitätsfrauenklinik zur Beobachtung 
kamen. Fünf von diesen zeigten einen rein tardiven Charakter, 
während einer typisch progressiv erschien. Drei Fälle nahmen 
ihren Anfang in der zweiten Gravidität, ein Beweis, dass die 
frühere Anschauung, dass die Osteomalacie zumeist nur Vielgebärende 
befalle, wohl nicht die richtige sein dürfte. Auch die Ansicht, dass 
die in früheren Schwangerschaften auftretende Osteomalacie besonders 
einen progredienten Charakter trage, scheint nach dem vorliegenden 
Material nicht berechtigt, da von den drei Fällen aus der zweiten 
Gravidität zwei einen ausgesprochenen tardiven Charakter zeigten. 
Betreffs der osteomalacischen Beschwerden und Veränderungen 
deckten sich die Fälle vollkommen mit den bisher veröffentlichten. 
Alle Patientinnen befanden sich in relativ günstigen sozialen Ver¬ 
hältnissen. Zwei Fälle konnten nicht operiert werden; eine Patientin 
starb am 25. Tage nach der Operation, bei zweien wurde durch 
die Porrooperation und Kastration eine vollständige Heilung erzielt. 
Ferner wurde noch ein weiterer Fall, der bei Fertigstellung der 
Arbeit noch in Beobachtung kam, mit Erfolg operiert. 

Blencke • Magdeburg. 


16) Eichhorn. Ein Beitrag zur Lehre von der Fettembolie. 

Diss. Leipzig 1907. 

E. beschreibt nach einer kurzen Zusammenstellung der ein- 
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schlägigen Literatur über Fettembolie und nach Aufzählung der 
bisher veröffentlichten Fälle einen neuen Fall, der im Anschluss au 
ein Trauma entstanden war und der nach des Verf. Ansicht ein 
Beweis dafür ist, dass die Erschütterung des ganzen Knochensystems 
für die Entstehung einer Fettembolie ein äusserst wichtiger Faktor 
ist, ja gelegentlich ihre alleinige Ursache darstellen kann. 

Blencke-Magdeburg. 

17) Einiger. Gelenkmaus und Unfall. 

Diss. Bonn 1907. 

L. bringt 12 Krankengeschichten von Patienten mit Gelenk¬ 
mäusen, von denen er zehn als rein traumatische bezeichnen zu 
müssen glaubt, während bei zwei zweifellos schon vor dem Unfall 
Gelenkerkrankungen vorhanden waren. In 10 Fällen war das Knie¬ 
gelenk der Ort der Verletzung, in 2 das Ellbogengelenk. In 
8 Fällen wurde die Gelenkmaus operativ entfernt. Die Heilung 
verlief stets glatt. Die grösste der entfernten Gelenkmäuse war 
7 cm lang, 2 cm breit und 1 cm dick, die kleinste war apfelsinen¬ 
kerngross. In einem Falle wurde die Gelenkmaus von selbst infolge 
einer Eiterung im Kniegelenk abgestossen. Zweimal wurde die 
Operation abgelebnt; die Patienten mussten infolgedessen mit einer 
höheren Reute entschädigt werden. Bienoke -Magdeburg. 

18) Ebermayer. Zur Behandlung der Gelenktuberkulose 

nebst einer Statistik über 105 Arthrektomieen. 

Diss. München 1905. 

E. präzisiert den Standpunkt der chir. Klinik in München 
dahin, dass jedes Generalisieren und Schabionisieren bei der Be¬ 
handlung der Gelenktuberkulose von Uebel sei und dass sich jene 
einzig und allein nur nach dem pathologischen Bilde richten müsse. 
Er gibt in kurzen Worten einen Abriss der tub. Gelenkerkrankungen, 
geht auf die einzelnen Behandlungsmethoden ein und bringt eine 
Statistik von 105 Arthrektomieen, auf Grund derer er zu der An¬ 
sicht kommt, dass die Arthrektomie mit Recht ihre lange innegehabte 
dominierende Stellung unter den Behandlungsmethoden verloren hat. 
Und zwar beruht dies einerseits darauf, dass die Arthrektomie bei 
schwereren Fällen wenig gute Erfolge gibt, andererseits bei leichteren 
Fällen ihre Ausführung fast stets umgangen werden kann, da diese 
auch bei entsprechender Durchführung der konservativen Methoden zur 
Heilung kommen. In vereinzelten Fällen erscheint aber bei schwerer 
Gelenktuberkulose Erwachsener bei vollkommen gutem Allgemein¬ 
befinden nach Fehlschlageu der konservativen Methoden wenigstens 
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der Versuch der Arthrektomie rätlich; vor allem aber wird es sich 
empfehlen, bei schwerster Gelenktuberkulose jugendlicher Individuen 
nach Erschöpfung der konservativen Methoden der Amputation die 
Arthrektomie vorzuziehen. Bienoke -Magdeburg. 

19) Matthies. Zur Behandlung der Arthritis gonorrhoica. 

Dies. Kiel 1907. 

Um die Erfolge der Stauungsbehandlung, die jetzt in der 
chirurg. Univers.-Klinik zu Kiel bei allen Tripperarthritiden ange¬ 
wendet wird, mit denen der früheren Behandlungsmethoden ver¬ 
gleichen zu können, berichtet M. über alle Fälle, die in den Jahren 
1901—1905 behandelt wurden. Für M. stehen auf Grund dieser 
Untersuchungen als Anzeige der Stauungstherapie fest: Kürzere 
Behandlungsdauer, auffallend rasches Nachlassen der Schmerzen, 
Einfachheit und Billigkeit des Verfahrens, Abnahme der Fälle mit 
zurückbleibender Gebrauchsunfähigkeit der Gelenke und die ent¬ 
schieden besseren Heilerfolge. Blencke-Magdoburg. 

20) Weglowski (Moskau). Die Behandlung der Gelenk¬ 
ankylosen vermittels Überpflanzung von Knorpelplatten. 

Zentralblatt für Chir. 1907. No. 17. Pag. 481. 

W. empfiehlt, bei Operationen von Gelenkankylosen anstatt 
der Interposition von Bindegewebe, Fett, Haut oder Fremdkörper 
Knorpelstücke zwischen die Gelenkenden einzulegen. Ein von ihm 
operierter Fall, der infolge einer Pleuropneumonie 5 Wochen nach 
der Operation zur Sektion kam, zeigt an dem so operierten Ellen- 
bogengelenk, dass die Knorpelplatten — die in einer Grösse von 
5 X 2 X 0,3 cm vom Rippenknorpel entnommen waren — mit der 
Knorpelhautseite fest an die Oberarmepiphyse angewachsen waren. 
Mikroskopisch waren die Zellen wie auch die Kerne gut färbbar. 
Der Knorpel begann sich auf benachbarte Gebiete auszubreiten. 

Funktionell war der Fall günstig verlaufen, einen Monat nach 
der Operation konnte der Kranke sein Ellenbogengelenk innerhalb 
60 70° beugen und strecken. Pro- und Supination waren völlig 

normal. Paul Zander - Berlin. 

21) G. Baer (Davos). Heilerfolg, Giftwirkung und opso¬ 
nischer Iudex bei Behandlung mit Marmoreks Antituber¬ 
kuloseserum. 

Münch, med. Wochenschr. 1907. Nr. 34. Pag. 1670. 

Für den Orthopäden ist Folgendes interessant: eine 25 jährige 
Phthisica, die mit 6 Jahren schon eine Coxitis durchgemacht hatte, 
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bekam unter Fieber und Schmerzen eine tuberk. Kniegelenkser¬ 
krankung, die nach erfolgloser Fixations-, Jodoformglyzerininjektions- 
Stauungsbehandlung mit täglich rektal injiciertem 5 ccm. Marmorek- 
serum bekämpft wird. Es wurden 37 Dosen, im Ganzen 177,5 ccm 
verabreicht mit dem Erfolge, dass der Prozess am Kniegelenk zur 
Ausheilung gelangte. Als Folge der Serumwirkung mehrmals An¬ 
fälle von Schwindel, Herzklopfen, Übelkeit, Zyanose, Cheyne- 
Stokessches Atmen, Pulsunregelmässigkeiten, die erst nach mehreren 
Tagen zurückgehen. Ewald-Hamborg. 

22) Decref. La hiperemia activa por el aire caliente como 

medio medico terapeutico. 

Rev. de Med. y Cirurg. pract. de Madrid, 28. II. 07. No. 968. 

D. gibt eine Schilderung von Theorie und Praxis der 
Bi er sehen HeissluftbehandluDg, um dann nachzuweisen, dass eine 
von ihm im Jahre 1898 angegebene Behandlungsweise der „Dampf¬ 
massage“ auf der theoretisch fast gleichen Grundlage beruht Er 
hat nun in neuester Zeit seine Dampfmassage mit der Heissluft¬ 
behandlung kombiniert und hierbei ganz besonders gute Resultate 
erzielt. Er empfiehlt diese Kombination vor allen Dingen für akute 
rheumatische Gelenkaffektionen und führt weitere Erfolge an bei 
chronischem Gelenkrheumatismus, bei Arthritis gonnorrhoica und iu 
einem Fall von Reynaudscher Krankheit. Stein-Wiesbaden. 

23) Blanc. El metododeBier en las artropatfas enfantiles. 

Kevist. de Med. y Cir. de Madrid. 7. April 1907. Nr. 937. 

Auf Grund von 45 Beobachtungen gibt B. eine Schilderung 
der Bierschen Stauungsbehandlung bei kindlicher Gelenktuberkulose. 
Er unterscheidet 4 Krankheitsgruppen: 1. Erkrankungen, die ihren 
Sitz in der Synovialis haben. Hier verschwinden die Schmerzen 
schon nach 2 tägiger Behandlung. Nach 10—12 Tagen beginnt die 
Schwellung abzunehmen. Nach einem Monat pflegt die Funktion 
wieder hergestellt zu sein. Es bleibt noch eine gewisse Schwellung 
zurück. 2. Erkrankungen mit dem Sitz in der Epiphyse. Nach 
8—10 Tagen nehmen die Schmerzen ab und die Beweglichkeit 
nimmt zu. Darauf folgt eine Reaktionsperiode, während welcher 
sich alle Symptome verschlimmern, oft bildet sich eine Fistel, die 
auf übliche Weise behandelt wird. Im grossen und ganzen ist der 
Erfolg kein bedeutender, da nur die Schmerzhaftigkeit geringer ipt, 
als vor Anwendung der Methode und die Fisteln vielleicht etwas 
rascher ausheilen. 3. Schwere Gelenkprozesse ohne Fistel: Hierbei 
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kommen solche Erkrankungen in Betracht, bei denen es aus irgend 
welchem Grund zu einer sekundären Infektion gekommen ist. 
(Thermokauterisation etc.) In diesen Fällen ist die Stauungs-Be¬ 
handlung direkt schädlich gewesen. Nur in 2 Fälle p von Er¬ 
krankungen des Fussgelenks wurde eine Besserung erzielt. 4. Er¬ 
krankungen mit Fistelbildung; hierbei wurde keinerlei Erfolg erzielt; 
gewöhnlich trat erst stärkere Eiterung ein; dann wurde das Sekret 
mehr blutig-serös. Beim Versuch einer Erklärung der Heilwirkung 
der Bierschen Methode gelangt B. zu der Ueberzeugung, dass es 
sich bei den Erkrankungen der ersten Gruppe (Synovialentzündungen) 
um osmotische Heilungsvorgänge handelt; bei deneu der zweiten 
Gruppe (Epiphysentuberkulose) wird ein Zerfall der tub. Herde ver¬ 
anlasst, der seinerseits die Bildung von spezifischen Antikörpern 
bedingt. Stein -Wiesbaden. 

24) FrOhlich (Nancy). Traitement orthopedique de certaines 
formes de la maladie de Little. 

(Orthop. Behandlung bestimmter Formen von Little’scher Krankheit). 

Congr&s de pödiatrie d’Alger. Revue d’orthop. 1907, 4. 

Bei 15 Kranken konnte als ätiologisches Moment Asphyxie, 
schwieriger Partus, Partus prämaturus, Zwillingsschwangerschaft 
nachgewiesen werden. Fr. unterscheidet zerebrale und spinale 
Erkrankungen. Bei ersteren stehen die Intelligenzdefekte (bis 
Idiotie) im Vordergrund der Erscheinungen (5 Fälle, 4 davon 
Hydrocephali, 60 — 65 cm Kopfumfang). Ferner besteht auch immer 
Spasmus in den oberen Extremitäten. Auch bei den spinalen 
Formen ist ausser den spastischen Kontrakturen der unteren Extre¬ 
mitäten öfter Strabismus, Intelligenzverminderung und Inkontinenz 
zu finden. Bei den zerebralen Krankheiten kommen schubweise 
Verschlimmerungen vor, während bei den spinalen bei geeigneter 
Behandlung eine Besserung möglich ist. 

Therapeutisch kommen neben Erziehung, Massage und 
Uebungen Tenotomieen und versteifende Apparate zur Anwendung. 
Nach Tenotomie der Achillessehnen, der Kniebeuger und der 
Adduktoren legt Fröhlich in richtiger Stellung, d. h. Füsse iu 
rechten Winkel, Kniee gestreckt, Beine gespreizt, einen Gipsverband 
für 4 Wochen an, darauf Hülsenapparate oder auch nur Hebungen, 
geduldige Gehversuche nebst Massage. Oft hat man aber trotz 
aller Mühe nur geringen Erfolg. Nur in 4 Fällen, wo die Intelligenz 
gut war, hatte Fr. ein befriedigendes Resultat erzielt. Für die 
andern rühmt und empfiehlt Fr. die Krüppelheime, wie sie u. a. so 

Digitized by Go> gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



390 


zahlreich (?) in Deutschland (wo?) als StaatseinrichtuDgen (?) be¬ 
stehen. Die Behandlung soll mit 3—4 Jahren beginnen. 

Kirmisson will erst im 7. Jahre ev. operieren. Seine 
Resultate sind günstiger als die Fröhlichs, eine Tenotomie der 
Kniebeuger hat er nie nötig gehabt. Ewald-Hamborg. 

25) Meierfeldt. Ein Beitrag zu den funktionellen Unfalls- 

nervenkrankheiten. 

Dias. Königsberg 1907. 

M. gibt zunächst einen summarischen Literaturbericht über die 
Ursache der traumatischen Neurose und über das Wesen der Erkrankung 
selbst und lässt dann eine Reihe von selbst beobachteten Fällen folgen, 
bei denen mit aller Wahrscheinlichkeit kein Symptom auf eine 
organische Läsion des Gehirns und Rückenmarks zurückgeführt 
werden konnte. Er neigt deshalb zu der Ansicht, dass die trau¬ 
matische Neurose nur auf rein funktionellen Veränderungen im 
Nervensystem beruhen. Sodann hebt er hervor, dass man doch 
etwas vorsichtig mit dieser Diagnose sein und sie nicht zu oft 
stellen sollte. Man findet oft genug Fälle, die auf einen Unfall 
zurückgeführt werden und bei denen schliesslich ganz andere Ur¬ 
sachen vorliegen. Sind nur geringfügige Verletzungen vorhanden 
und ist der Betroffene in keine ungewöhnliche Situation gekommen, 
so muss es zum mindesten als sehr unwahrscheinlich gelten, dass 
der Unfall die Neurose ausgelöst hat. 

M. präzisiert dann weiter seinen Standpunkt in Bezug auf die 
Simulationsfrage, geht auf die verschiedenen Methoden der Ent¬ 
larvung der Simulanten ein und fügt bei jedem Abschnitt immer 
diesbezügliche Fälle an. Es würde zu weit führen, wollten wir auf 
Einzelheiten dieser Arbeit näher eingehen. Dieselbe erhebt sich 
weiter über den Rahmen der gewöhnlichen Dissertationen und kann 
nur jedem, der viel mit Unfallpatienten zu tun hat, aufs angelegent¬ 
lichste zum Studium empfohlen werden. Blencke- Magdeburg. 


26) ROpke. Zur Lehre von der traumatischen Tabes. 

Diss. Kiel 1907. 


Bei der Krankengeschichte, die der Arbeit zu Grunde gelegt 
ist, handelt es sich nach den Ausführungen des Verf. um einen 
wirklichen Fall von tabes traumatica, was sich klar und mit Sicher¬ 
heit aus der ausführlich beschriebenen Entstehungsgeschichte ergeben 
soll, da alle anderen Schädlichkeiten, die man sonst für die Ent¬ 
stehung der Tabes verantwortlich zu machen pflegt, hier vollkommen 
ausgeschlossen werden können. Blencke -Magdeburg. 
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27) Schnitze (Bonn). Die Behandlung der Neuralgien. 

Zeitschr. f. pbys. and diätet. Therapie. 1907, Bd. 11, Heft 2. Pag. 69. 

Schultze gibt eine Übersicht der gebräuchlichen Behandlungs¬ 
methoden der Neuralgien, von den rein internen, den physikalischen 
Heilmethoden bis zu den Injektionsmethoden und den eingreifenden 
Operationen. Pani Zander -Berlin. 

28) Holey. Ueber Osteoplastik. 

Diss. Leipzig 1907. 

Wo es angängig ist, Knochenlappenplastik, oder, wenn das 
nicht möglich ist, freie Plastik mit lebendfrischem menschlichen 
Knochen mit Periost, wenn am Implantationsort kein osteogenetisches 
Gewebe vorhanden ist. 

Implantation von totem resorbierbaren Material, wenn auf Er¬ 
satz desselben durch Knochen gerechnet werden kann, also z. B. 
zur Ausfüllung von Knochenhöhlen. Auch bei Schädeldefekten 
führt die Implantation resorbierbarer Fremdkörper meist zu einem 
vollständigen Knochenersatz. 

Das sind die beiden Schlusssätze, zu denen H. auf Grund 
seiner Literaturstudien gekommen ist, die er auszugsweise in der 
vorliegenden Arbeit wiedergiebt, ohne etwas Neues zu dem Thema 
zu liefern. Blencke-Magdeburg. 


29) Modllnsky (Moskau). Zur Frage des Gipsgebrauches in 

der Orthopädie. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie 18. Bd. 1.—2. Heft, S. 167. 

M. beschreibt ein Gestell, wie er es zur Anlegung von Gips¬ 
verbänden benutzte. Dasselbe ist leicht zu montieren und zu 
demontieren und beansprucht deshalb keinen besonderen Platz. Ob 
gerade die vertikale Suspension am Kopfe, wie sie Verf. der hori¬ 
zontalen Lage vorzieht, immer anwendbar ist, erscheint zweifelhaft, 
wenn auch die Unterstützung der Perinealgegeud einen Teil der 
Körperlast dem Kopfe abnimmt. Ein Vorteil ist, dass der Apparat 
nur wenig Assistenz verlangt und der Pat. von allen Seiten bequem 
zugänglich ist. Ottendorff - Heidelberg. 


30) Langemak (Erfurt). Zur Frage der Beckenstütze. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 18. Bd. 1.—2. Heft, S. 190. 

L. empfiehlt eine Modifikation der Gocht-Lossen sehen 
Beckenstütze, die eine bessere Fixierung der Stütze zulässt. Ausser¬ 
dem gibt ein Filzstreifen, der in der Verlängerung der Auflage- 
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platte fest angespannt wird, dem Patienten eine bequeme und sichere 
Unterlage, ohne am Kreuzbein zu drücken. 

OttendorfF - Heidelberg. 

31) A. Hofmann (Karlsruhe). Vereinfachtes Extensions¬ 

verfahren. 

Münch, med. Wochcnschr. 1907. No. 34. Pag. 1688. 

H. stellt mit Hilfe eines Stricks und einer alten Faden - 
rolle vertikale und horizontale Extensionen her und findet sein 
Verfahren äusserst praktisch, da „es die umständlichen (?) und 
teueren (?) Rollen mit ihren Stativen und Schrauben durch das 
einfachste dieser Art ersetzt.“ Die Einführung der einfachen Faden¬ 
rolle kann nicht nur eine Extension improvisieren, sondern man 
kann „auf diese Art Dauerverbände mit allem Raffinement einer 
Bardenheuerschen Extensionstechnik ohne Stangen (?), ohne Rollen 
und ohne Schrauben in der einfachsten Hütte bewerkstelligen.“ 

Ewald -Hamburg. 

32) Daniel. Der Arzt und das Korsett 

Leipziger Med. Wochenschrift 1907, Nr. 7. 

Verf. empfiehlt den Kollegen eine Waffe im Kampf gegen 
das Schnüren und das Korsett: Die Beschaffung von 2 farbigen 
Wandtafeln „Folgen der Schnürung“, Leipzig, F. Gr. Wachsmuth 
(Preis pro Blatt 1,40—1,60), die in verkleinertem Massstab wieder¬ 
gegeben werden. Das erste Blatt zeigt das normale und das defor¬ 
mierte Thoraxskelett, das zweite die normale und die pathologische 
Lagerung der Brust- und Baucheingeweide. 

D. selber hat durch die Demonstration der Tafeln „Be¬ 
kehrungserfolge“ erzielt. Vulpius - Heidelberg. 


33) Evler (Treptow a. R.). Ersatz der Stützkorsette durch 
einen Geradehalter aus Chromleder und verstellbaren, 
eventuell federnden Hohlschienen. 

Med. Klinik 1907. No. 22. Pag. 643. 

Auf demselben Prinzip wie der Ersatz für Schieneuhülsen- 
apparate beruht der Ersatz für Stützkorsette. Zwei Chromleder¬ 
streifen, um die Hüften und die Schulterblätter, werden durch ver¬ 
schiebbare Metallrohre an beiden Seiten miteinander verbunden und 
so zu einem starren Ganzen gestaltet. Der Apparat gestattet eine 
Extension, die bei beginnender Skoliose noch durch eine Spiralfeder- 
extension (vom Verf. schon früher beschrieben) verstärkt werden 
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kann. Bei Kopfextensionen wird ein Stirnring mit dem Beckengurt 
verbunden. 

E. empfiehlt ihn besonders bei Wirbelverletzungen und zwar 
hauptsächlich als schnell gebrauchsfähige Vorrichtung zum unschäd¬ 
lichen Transport derartig Verletzter. Paul Zander - Berlin. 


34) R. Znelzer (Potsdam). Das orthopädische Stuhlband. 

Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 26. Pag. 1047. 

Z. konstruierte eine Vorrichtung zum Geradesitzen der Kinder, 
die die Brust freilässt, die Schultern zurückdrängt, den eingefallenen 
Brustkasten möglichst vorwölbt und dem Kopf freie Bewegungen 
gestattet. Die Bandage besteht in der Hauptsache aus einem drei¬ 
eckig geformten Kissen, das mittels eines Lederriemens an die 
Stuhllehne geschnallt wird. Von dem Kissen geht schräg aufsteigend 
je ein verstellbarer Schultergurt ab, der von der Achselhöhle vorn 
über die Schulter läuft und auf der Rückseite der oberen Querleiste 
des Stuhles an einem Messingknopf befestigt wird. Um ein Heraus¬ 
gleiten des Körpers aus der Bandage zu verhüten, werden die 
vorderen Stuhlbeine durch untergeschobene Holzklötze erhöht. Die 
schräg gestellte Platte des Arbeitspultes muss in der Höbe des 
herabhängenden Ellenbogens des sitzenden Kindes angebracht sein. 

Stoffel - Heidolberg. 


35) Lengfellner (Berlin). Ein wissenschaftlich ortho¬ 
pädischer Schuhleisten. 

Zentralbl. f. Cbir. 1907. Nr. 34, pag. 1018. 

L. stellt einen Fussabdruck mit Gipsbrei her und giesst diesen 
mit einer Mischung von Gips und Leim aus. In der Mitte wird 
der Länge nach ein dicker Draht eingelegt, am oberen Teil des 
Spanns ein Stück vom Modell ausgesägt, damit dasselbe nachher 
herausgenommen werden kann. Das Ganze wird mit einer Stärke¬ 
binde umwickelt und erlaubt ein Arbeiten des Schuhs, ohne dass 
noch ein besonderer Holzleisten angefertigt zu werden braucht. 

Paul Zander • Berlin. 


36) Hasebroek (Hamburg). Arteriosklerose und Gymnastik. 

Deutsche med. Wochonscbr. Nr. 21. Pag. 836. 

H. stellt auf Grund seiner Untersuchungen die Theorie auf, 
dass das Gefässsystem sich aktiv an der Diastole-Systole beteiligt, 
indem es das Blut, das vom Herzen ausgestossen wird, ansaugt. 
Bei der Arteriosklerose geht die Energie der peripheren Ausaugung 
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zurück, was eine kompensatorische Steigerung des propulsiven 
Moments des Herzens, zur Folge hat. Mithin stellt der erhöhte 
Blutdruck des Arteriosklerotikers eine Kompensationserscheinung dar. 
Unsere Aufgabe wird nun sein, das Darniederliegen des Körper¬ 
kreislaufes, das durch die anormale körperliche Untätigkeit bedingt 
ist, durch einen zweckmässigen Training des peripheren Körper¬ 
kreislaufes zu beseitigen. Ohne Steigerung des Blutdruckes muss 
die körperliche Leistungsfähigkeit des Arteriosklerotikers gehoben 
werden. Ein solches Mittel ist uns in der Zander-Gymnastik ge¬ 
geben, die mechanisches, automatisches, das Nervensystem möglichst 
wenig irritierendes Arbeiten erlaubt, die am wenigsten ermüdet und 
am wenigsten Blutdrucksteigerung zur Folge hat. 

Stoffel - Heidelberg. 

37) Andrieu und Lemarclial (Paris). Osteomyelite vertebrale 

aiguc (akute Osteomyelitis der Wirbelsäule). 

Revue d’orthop. 1907. 4, p. 389. 

Ein 12 jähriger Junge bekam plötzlich hohes Fieber, Schmerzen 
im Rücken, nach 8 Tagen Schwellung und Fluktuation im Bereiche 
des 7. Processus spin. dors. Es bestanden Blasen- und Mastdarm¬ 
störungen, sowie Lähmung der unteren Extremitäten. Eine Inzision 
entleert 250 gr Eiter. In der Abszesshöhle fiudet sich ein ent- 
blösster Proc. transversus, der abgetragen wird. Tamponade. — 
Der Zustand besserte sich nicht. Da fortwährend Katheterismus 
nötig, gab es eine eitrige Cystitis, später Decubitus am Kreuzbein, 
am Gesäss und der Lumbalwirbelsäule, dann Oedem der untereu 
Extremitäten und zum Schluss eine eitrige Pneumonie, der Pat. 
erlag. Die Sektion ergab, dass der Eiterherd am Rücken sich in 
die Brusthöhle fortsetzte. Ewald - Hamburg. 

38) H. Sherman (S. Francisco). The technic of Laminectomy. 

The Journal of the American Medical Association. March 9. 1907. 

Sh. vergleicht die beiden Methoden: Osteoplastische Resektion 
der Wirbelbögen und Laminektomie mit Exstirpation der Bögen. 

Ersteres Verfahren erfordert die Bildung eines grossen Lappen, 
der Haut, Muskeln und Wirbelbögen umfasst. Die Operation ist 
schwierig, namentlich an lordotischen Segmenten der Wirbelsäule. 

Trotzdem glaubt Sh., dass diese Methode vorzuziehen ist in 
Fällen spondylitischer Lähmung mit starkem Gibbus. Entfernt man 
hier die Wirbelbögen definitiv, so befürchtet Sh., dass später die 
Rückenmuskulatur einen schädlichen Druck auf das Rückenmark ausübt. 
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Er beschreibt einen Fall, bei dem er Beobachtungen machte, 
welche für das Vorhandensein dieses Muskeldruckes sprachen. 

Vulpius - Heidelberg. 


39) J. Abadle. Un cas de fissure congenitale du Sternum 
avec ectocardie antörieure (angeborene Sternumfissur mit 

Ektokardia anterior). 

Congrfes de pediatrie d’Alger. 1907. Revue d’Orthop. 1907. 4, p. 381. 

Fall von einem 2 Tage alten Kind mit 5 Frankstück grossem 
Sternumdefekt, von dünner, leicht nässender Haut überkleidet. 
Darunter sieht man das Pulsieren des Herzens. Die Schlüsselbeine 
und Hippen stossen jederseits an ein longitudinal verlaufendes 
Knochenstück, das dem halben Sternum entspricht. Nirgends be¬ 
steht eine Verbindung zwischen den beiden Hälften. Ausserdem 
5 Frankstück grosses Angiom über den Dornfortsätzen der Brust¬ 
wirbelsäule. Diese selbst scheint intakt. Da nach einigen Tagen 
sich über dem Knochendefekt eine feste Narbe gebildet hat, wird 
von einem operativen Eiugriff abgesehen. Ewald - Hamburg. 


40) Grönberg (Wiborg). Über das Vorkommen von Haltungs¬ 
fehlern und Deformitäten bei Schulkindern. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 18. Bd. 1.—2. Heft S. 130. 

Verf. hat die Schüler sämtlicher Schulen zweier finnischer 
Städte untersucht. Gesamtzahl 8350, männliche und weibliche In¬ 
dividuen in ziemlich gleicher Zahl. An flachen Kücken fanden 
sich 13,3°/ 0 der Gesamtzahl, bei Mädchen häufiger wie bei Knaben. 
Skoliotisch waren von den flachrückigen Kindern nur 9,2°/ 0 . Sagittale 
Verbiegungen (Kyphose, Kypholordosen, Lordose) kam bei 8,7°/o 
der Kinder vor, häufiger bei Knaben wie bei Mädchen. Mit zu¬ 
nehmendem Alter tritt die Deformität häufiger auf. 

Skoliose fand sich in den Volksschulen bei männlichen Schülern 
in 8,l°/ 0 , bei weiblichen in 13,8%. ln den höheren Schulen waren 
18,8°/ 0 der Knaben und 38,l°/o der Mädchen mit Skoliose behaftet. 
Totalskoliosen waren in den Volksschulen häufiger, in den höheren 
Schulen dagegen die kombinierten und mehrfachen Skoliosen. Bei 
Knaben kamen die Totalskoliosen relativ häufiger vor, bei Mädchen 
die kombinierten. Im ganzen berechnet war die Totalskoliose fast 
ebenso oft vertreten wie alle übrigen Skoliosenformen zusammen. 
Im allgemeinen nimmt mit steigendem Alter und den höheren 
Klassen auch die Häufigkeit der Skoliose zu. Auffallend ist die 
vom Verf. konstatierte Tatsache dass die am meisten beobachtete 
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Form die linkskonvexe Totalskoliose war, so dass G. diese Art als 
typisch für die Schulskoliose auffasst. Was den Plattfuss anbetrifft 
so fand er sich hei 17,4°/ 0 der Schüler, ziemlich gleich oft bei Mädchen 
wie bei Knaben. 80°/ 0 waren doppelseitig, 20°/o einseitig. Im grossen 
und ganzen war auch hier mit dem Alter eine Steigerung der Fre¬ 
quenz wahrzunehmen. In den Schulen, wo die Skoliosen am zahl¬ 
reichsten waren, kam auch der Plattfuss am häufigsten vor, aber 
nicht gerade bei denselben Individuen. 23,1 °/ 0 der plattfüssigen 
Kinder waren zugleich skoliotisch. 

Sonstige körperliche Deformitäten fanden sich dagegen bei 
allen Kindern nur 2%. Die Totalsumme aller Haltungsanomalien 
und Deformitäten ergibt, dass beinahe die Hälfte (48,1 °/o) der 
Schuljugend nicht als fehlerfrei angesehen werden konnte. 

OttendorfT- Heidelberg. 


41) Frank. Orthopädische Behandlung skoliotischer 

Schulkinder in Mainz. 

Zeitschrift f. Schulgesundheitspflege. 1907. Nr. 7, pag. 433. 

Durch das orthopädische Institut von F. lässt die Stadt 
Maiuz die skoliotischen Volksschulkinder behandeln und kommt 
selbst für die Kosten auf. Ende des Jahres 1906 waren 97 Kinder 
in Behandlung. 

Von Interesse ist besonders eine kleine Tabelle über die Zu¬ 
nahme der Körpergrösse und der Körpergewichte. In den meisten 
Fällen musste zur Durchführung der Behandlung von längeren 
Schuldispensationen Gebrauch gemacht werden. 

Stephani - Mannheim. 

42) Kuh. Ueber Gipsbetten in der Skoliosentherapie. 

Prager Med. Wochenschrift. 1907. Nr. 16, pag. 195. 

K. empfiehlt die regelmässige Verwendung des Gipsbettes für 
Skoliotische. Dasselbe wird dem Rücken des unter möglichster 
Stellungsverbesserung gelagerten Patienten anmodelliert. Man kann 
quere elastische Züge hinzufügen, um auch die Torsion der Wirbel¬ 
säule zu beeinflussen. Tränkung des Gipsbettes mit konzentrierter 
Chromsäurelösung und Bestreichen mit Schellak macht den Apparat 
haltbarer. Kinder wie Adoleszente gewöhnen sich leicht an diese 
Lagerung. Vulplus - Heidelberg. 


43) Gerdes (Schildesche). Zur operativen Behandlung des 
muskulären Schiefhalses. 

Erwiderung au Privatdozent Dr. Doering in Göttingen. 

Zentralblatt für Cliir. 1907. No. 16. Pag. 451. 

G. betont nochmals deu Vorteil der operativen Durchschneidung 
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des Scalenus anticus gegenüber der blossen Durchschneidung des 
Kopfnickers und dem anschliessenden Redressement. 

Paul Zander - Berlin. 


44) Böcker (Berlin). Einige Bemerkungen zur operativen 

Behandlung des muskulären Schiefhalses. 

Zentralblatt für Chir. 1907. No. 16. Pag. 449. 

Böcker berichtet auf Grund des Hoffaschen Materials über 
die Erfolge der Schiefhalsoperation. Von 120 Fällen wurden 90 
nach Mikulicz. 30 nach Volkmann operiert. Bei der Mikulicz’schen 
Methode hat B. keinen Misserfolg gesehen, während die Erfolge bei 
der Volkmann’schen Methode trotz exakter Nachbehandlung in 
schweren Fälleu nicht immer befriedigend waren. 

Eine Mitbeteiligung der Scaleni — wie sie Gerd es beobachtet 
hat — war nur in zwei Fällen, in denen sie tenotomiert wurden, 
vorhanden. Paul Zander - Berlin. 

45) Wunsch (Berlin). Ein Apparat gegen Schiefhals. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 27. Pag. 1094. 

W. konstruierte einen Apparat, der sich aus einer Stange und 
mehreren Bändern zusammensetzt und will damit dreierlei erreichen: 
eine Deflexion des Kopfes nach der gesunden Seite hin, eine Ro¬ 
tation des Kopfes nach der kranken Seite und ein Herabsinken der 
kranken Schulter unter Zuhilfenahme eines Gewichts. Der spezielle 
Bau des Apparates muss im Originalartikel, dem eine Figur bei¬ 
gegeben ist, nachgelesen werden Stoffel - Heidelberg. 

46) t. Aberle (Wien). Zur operativen Behandlung des 

muskulären Schiefhalses. 

Zentralblatt f. Chir. 1907. No. 28. Pag. 809. 

Aberle tritt in vorstehender Notiz — wie schon auf dem 
diesjährigen Kongress für orthopädische Chirurgie — für die 
subkutane Tenotomie mit nachfolgendem Redressement der Hals¬ 
wirbelsäule ein. Es soll hierbei die beste Möglichkeit vorhanden 
sein, sofort nach Durchschneidung der beiden Portionen des Kopf¬ 
nickers die Halswirbelsäule ausgiebig zu redressieren. Auch ist der 
kosmetische Effekt besser wie bei den offenen Operationen, da, ab¬ 
gesehen von dem Fehlen jeder Narbe, die Halskonfiguration voll¬ 
kommen erhalten bleibt. Was die Technik anbelangt, so ist nur 
darauf zu achten, dass ein kleiner Rest, die innersten Muskelfasern, 
nicht durchschnitten werden. Der Kopf wird alsdann in über¬ 
korrigierter Stellung eingegipst. Paul Zander -Berlin 
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47) Schldorsky. Kasuistische Beiträge zur Diagnose der 
Affektiouen der Gauda equina und des unteren Rücken- 

markabschnittes. 

Diss. Königsberg 1907. 

Sch. beschreibt 11 Fälle derartiger Affektionen. In 2 Fällen 
handelte es sich um eine Spondylitis tuberculosa in der Kreuzbein¬ 
gegend, in 2 um Tumoren im kleinen Becken und in den übrigen 
um Tumoren bezw. Metastasen im Wirbelkanal. Alle Erkrankungen 
entstanden scheinbar spontan mit starken Schmerzen in der Kreuz¬ 
gegend, die zuerst nur in ein Bein und später auch ins andere aus¬ 
strahlten. Die meisten Patienten hatten den für Peroneuslähmungen 
charakteristischen Gang und erloschene Sehnenreflexe. Die sensiblen 
Reizerscheinungen traten in allen Fällen in den Vordergrund. 

Blencke • Magdeburg. 


48) Max Cohn (Berlin). Eine anatomische Grundlage zur 
Erklärung des Schulterblatthochstandes. 

Zentralbl. f. Chir. 1907. Nr. 32. pag. 953. 

Verf. hat bei einem 15-jährigen Mädchen mit seit 4 Jahren 
bestehender sog. hoher Schulter als Ursache für diesen erworbenen 
Schulterblatthochstand ein im Röntgenbild dreieckig aussehendes, 
eingesprengtes Wirbelrudiment über dem 7. Halswirbel gefunden. 
Die Halswirbelsäule zeigte eine geringe Skoliose. Da bei der 
Stellung des Keilwirbels mit der Basis nach rechts, der Spitze nach 
links die Entfernung vom Ursprung bis zum Ansatz für den 
M. levator angul. scap. rechts grösser ist wie links, so muss das 
rechte Schulterblatt in die Höhe gezogen werden. Dass aber die 
Erkrankung erst im 11. Jahre zum Vorschein kam, erklärt C. 
analog der Erklärung von Böhm für die sog. „habituellen“ 
Skoliosen, die auf numerischen Veränderungen der Wirbelsäule be¬ 
ruhen, welche embryonal angelegt sind, aber erst während der 
Pubertät in die Erscheinung treten. Paul Zander - Berlin. 


49) H. Hilgenreiner. Spaltarm mit Klumph-and bei einem 

Hunde. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Band XI. 

H. beschreibt bei einem Hunde eine zwischen Mittel- und 
Zeigefinger beginnende Spaltbildung der linken vorderen Extremität, 
die sich im Bereiche der Haut bis ins untere Drittel des Vorder¬ 
arms erstreckt. Das Spatium interosseum der Vorderarms ist sehr 
weit, der Radius luxiert und verlagert. Das Capitulum humeri 
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fehlt. Mit dem abgespaltenen Radius steht das Os uaviculare, das 
Os multangulum majus, der Metacarpus II und der Zeigefinger in 
Verbindung. Die Testierende Pfote steht mit der Ulna im Zu¬ 
sammenhang und befindet sich in Klumphandstellung. Der Daumen 
fehlt. Die Spaltbildung erstreckt sich im Bereiche der Muskulatur 
und Knochen bis zum Ellenbogen, ist am distalen Humerusende 
angedeutet und betrifft auch das arterielle System. Der Befund 
wirft ein Streiflicht auf die Entstehung der Strahldefekte, indem er 
die letzteren durch Spaltbildungen entstanden erscheinen lässt. 

Stoffel - Heidelberg. 


50) Hermann (Bruxelles). Fracture du Col chirurgical de 
l’humerus avec luxation sous-glenoi dienne du corps. 

Soeictö beige de Chirurgie. 24. Mai 1907 in „Annales de la societe belgo de 

Chirurgie.“ 

Herrn, zeigt einen 10 Jahre alten Knaben, an welchem er 
eine Verschraubung des Humeruskopfes, nach dem Lambotteschen 
Verfahren für diese Verletzung, ausführte. Das anatomische und 
funktionelle Resultat ist ausgezeichnet. 

Depage (Brüssel) stellt auch einen 16 Jahre alten Jungen vor, 
bei welchem dieselbe Operation in ähnlichem Fall eiue gute Heilung 
gab. Er glaubt, dass die Verschraubung für Epiphysenfraktur und 
das Verbolzen für die Diaphysenfraktur die beste Behandlung ist. 

Kalsin - Florcffe. 


51) Marie Derscheid - Delcourt (Brüssel). Radius curvus 
traumatique avec Subluxation progressive du Cubitus. 

Aniialcs de la Societe beige de Chirurgie. Mai 1907. 

Nach einer Radiusfraktur, entstanden durch einen „retour de 
manivelle“ bei einem Chauffeur, mit Aussprengung eines dreieckigen 
Fragmentes aus den Knochen, bog sich nach der Heilung der 
Radius allmählich nach vorne, die Ulna trat nach hiuten. Der 
Mechanismus der Deformierung ist der gleiche wie beim rhachitischen 
Radius curvus: nur bleibt die Ulna gerade und luxiert dorsalwärts, 
während der Carpus der Krümmung des Radius folgt. 

Die Behandlung wird zunächst versucht mit Druck eines 
Apparates auf den Krümmungsscheitel des Radius. Eventl. kommt 
eine schiefe Osteotomie in Betracht. Kaisln-Floreffo. 


52) Sommer. Zentrale Luxation des Schenkelkopfes. 

Diss. Leipzig 1907. 

S. gibt eine Uebersicht über die bisher in der Literatur ver- 
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öffentlichten Fälle Ton zentraler Luxation des. Schenkelkopfes — er 
konnte 37 aus der ihm zugänglichen Literatur zusammenstellen — 
und berichtet im Anschluss hieran über einen selbst beobachteten 
Fall aus der Leipziger chirurgischen Klinik. 

Bienoke * Magdeburg. 


53) W. Bäcker (Berlin). Ueber paralytische Luxationen 

der Hüfte, ihre Entstehung und Behandlung. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 28. Pag. 1129 und No. 29. Pag. 1178. 

B. bereichert die Literatur der paralytischen Luxation des 
Hüftgelenks um 4 Fälle, und zwar beobachtete er eine Subluxatio 
paralytica infrapubica mit Nearthrosenbildung, eine Luxatio supra- 
cotyloidea (subspinosa), eine Luxatio paracotyloidea und eine Luxatio 
iliaca. Die Therapie bestand in unblutiger und blutiger Reposition, 
in Korrektur der pathologischen Beinstellungen und in Nachbehand¬ 
lung mittels Korsett und Schienenhülsenapparat Die Endresultate 
waren gut, die Schenkelköpfe standen in der Pfanne. In frischen 
Fällen von wirklicher Luxation ist nach vorhergehender Tenotomie 
das Redressement zu versuchen, in älteren Fällen kommt die blutige 
Reposition nach Karewski zur Anwendung. Bei Subluxation mit 
geringen Kontrakturen ist eine orthopädische Behandlung oder das 
Redressement, bei stärkeren Kontrakturen die offene Durch¬ 
schneidung der kontrakten Muskeln und Gipsverbaud in extendierter 
und adduzierter Stellung am Platz. Durch geeignete prophylaktische 
Massnahmen (gute Lagerung, Extensionsverbände und orthopädische 
Apparate) müssen wir das Entstehen einer paralytischen Luxation zu 
verhüten suchen. Bezüglich der Entstehung der Luxation wird die 
antagonistisch-mechanische Theorie Seligmüllers heute allgemein 
anerkannt. Das Röntgenbild ist von grossem Wert, es gestattet 
sowohl eine sichere Unterscheidung zwischen einer wirklichen Luxation 
und einer Subluxation als auch zwischen einer angeborenen und 
entzündlichen Luxation einerseits und einer paralytischen anderer¬ 
seits. Wirkliche Luxationen nach vorn, durch Röutgeubilder be¬ 
wiesen, existieren in der Literatur nicht. Stoffel - Heidelberg. 

54) H. Soulil (Alger). Luxation pathologique de la hauche 

consöcutive ä la disparition de la tete fömorale. 
(Pathol. Hüftluxation nach Karies des Femurkopfes. — Unblutige 

Reposition). 

C'ongrös de pedi&trie d'Alger. Revue d’orth. 1907, 4. p. 401. 

15‘/jj. Mädchen leidet schon seit mehreren Jahren an Coxitis; 
es besteht starke Verkürzung. Beim Laufen rutscht das obere Femur- 
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ende bis zur Crista iliaca hinauf. — In Narkose wird das Bein in 
starke Flexion und Abduktion gestellt, sodass das Femurende 
unterhalb der Pfannengegend steht. Nach mehreren Gipsverbänden 
Streckverband. Dann Gehgipsverband, später Celluloidhülse. Guter 
Gang. Ewald -Hamburg. 

55) Brandenberg (Winterthur). lieber moderne Koxitis- 

behandlung. 

Korrespondenzblafct f. Schweizer Aerzte. 1906. No. 28. 

Verfasser gibt eine kurze Uebersicht der Verhandlungen des 
I. Kongresses der internationalen Gesellschaft für Chirurgie in Brüssel 
über die Behandlung der Gelenktuberkulose und schliesst daran die 
Mitteilung der von ihm an den Kliniken von Budapest und Wien 
und an eigenem Material gemachten Beobachtungen über Koxitis. Er 
schildert die bekannten Frühsymptome der Koxitis im Kindesalter. 
Schmerz, Fieber und Schwellung geben die Indikation für Bettruhe 
und Gewichtsextension, bei Nachlass der Schmerzen folgt ambula¬ 
torische Behandlung im Gipsverband ohne Fixierung des Kniegelenks. 
Die Wirkung der Jodoforminjektionen hält er für illusorisch mit 
Ausnahme bei Abszedierung. Der Gipsbehandlung folgt eine 1—3 
Jahre dauernde Behandlung in Schienenhülsenapparaten. Verfasser 
berichtet von der Erreichung einer guten Gelenkfunktion in 2 Fällen. 

Wilhelm Schulthess - Zürich. 


56) C'alse. Doppelseitige Hüfttuberkulose. 

Diss. Paris 1906. Nr. 196. 

Die Dissertation beruht auf dem Material der Klinik von 
Menard - Berck: Dort tritt die Coxitis in 6 Prozent der Fälle 
doppelseitig auf, meist nicht gleichzeitig. Abszess und Luxation 
sind sehr häufig. Man muss nach Ausheilung des Prozesses Be¬ 
weglichkeit wenigstens einer Hüfte auf operativem Weg anstreben. 

Gaudler- Lille. 

57) Dnret. Spontane Verrenkung in das Foramen ovale 

im Beginn der Coxitis. 

Journal des Sciences müd. Lille. 1907. 

Bei einem 15 jährigen Patienten gelang die Reposition leicht 
mit der Methode Bigelow. Es folgte Heilung mit Ankylose. 

Diese Luxationsform ist selten, die unblutige Einrenkung ist 
möglich und dauerhaft. Sie ist der in Deutschland geübten blutigen 
Reposition vorzuziehen. Gaudler- Lille. 
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58) Shermann (S, Francisco). Reports of focal-operations 

in hip-joint tuberculosis. 

California State joumal of Medecine, March 1907. 

Handelt es sich um einen zirkumskripten tuberkulösen Herd 
im Schenkelhals oder -Kopf, so kann derselbe durch extrakapsuläre 
Aushöhlung erreicht werden. Allein die Heilungsaussicht ist nur 
dann eine gute, wenn das Gelenk noch intakt ist, der Herd also 
sehr frühzeitig diagnostiziert wird. Eine solche Diagnose ist aber 
klinisch kaum zu stellen. Denn, was insbesondere die Bewegungs¬ 
störung des Hüftgelenkes bei sekundärer Perforation des primären 
Knochenherdes in das Gelenk betrifft, so hat Sh. wiederholt gesehen, 
dass derart erkrankte Gelenke noch erstaunlich gut bewegt wurden. 
Auch die Röntgendiagnose stösst hei Kindern in den ersten Lebens¬ 
jahren mit wenig fortgeschrittener Ossifikation auf grosse Schwierig¬ 
keiten. Die Gelegenheit zu erfolgreicher Aushöhlung ist also 
sicherlich selten. Vulplus • Heidelberg. 

59) Bloch (Berlin). Über Amputationen des Oberschenkels 

nach Gritti. 

Archiv i. klin. Chirurgie. 82. Bd. 2. Heft. S. 531. 

B. berichtet über im ganzen 35 Pat. aus der Körteschen 
Praxis, die nach Gritti operiert wurden. Bei 24 waren Erkrankungen 
des Unterschenkels, im besonderen arteriosklerotische und diabetische 
Gangrän, in den 11 übrigen schwere Zertrümmerungsverletzungen 
die Veranlassung zur Operation. Die 6 Todesfälle betrafen nur 
solche, die wegen Gangrän operiert wurden. Von den restierenden 
29 heilten 25 primär. Bei 14 Pat. konnte durch nachträgliche 
Untersuchung das Resultat festgestellt werden. Bei 10 war der 
Stumpf von guter Beschaffenheit und völlig tragfähig. Bei den 
übrigen war das Resultat weniger gut und zwar in Folge Bildung 
von Exostosen. Es waren dies gerade die Fälle, in denen keine 
primäre Verheilung eingetreten war. Am meisten gefährdet ist die 
prima intentio hei schweren hohen Quetschungen des Unterschenkels, 
die in Folge dessen auch später ungünstige funktionelle Ergebnisse 
liefern. Im grossen und ganzen spricht sich Verf. für die Anwen¬ 
dung der Grittischen Methode aus, besonders hei seniler und dia¬ 
betischer Gangrän und bei sonstigen schweren Erkrankungen des 
Unterschenkels, die seine Entfernung indicieren. Der Haut¬ 
lappen kann kleiner sein und seine Ernährungsverhältnisse sind 
günstiger. Bei schweren Quetschungen soll man lieber im Knie 
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exartikulieren oder den Unterschenkel hoch amputieren, um nachher, 
wenn die Wunde sich gereinigt hat, sekundär die Grittische Ope¬ 
ration anzuschliessen. Ottendorff- Heidelberg. 


60) H. Luxembourg. Zur Kasuistik der traumatischen 

Epiphysenlösung am unteren Femurende. 

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 89, Heft 1—4. Pag. 390. 

Fälle von Lösung der distalen Femurepiphyse mit gleichzeitiger 
Drehung der Epiphyse um ihre sagittale Achse und Verschiebung 
derselben in lateraler oder medialer Richtung sind in der Literatur 
selten vertreten. L. konnte einen ähnlichen Fall beobachten. Bei 
einem Jungen, der von einem Kraftwagen gefasst und weit fort¬ 
geschleudert worden war, stand der Unterschenkel scheinbar im 
Kniegelenk unter einem Winkel von 130° nach aussen abduziert 
und etwas flektiert. An der Aussenseite des distalen Femurendes 
fühlt man die lateralwärts verschobene Epiphyse. Das Röntgenbild 
(Figuren) zeigt eine totale Lösung der distalen Femurdiaphyse mit 
lateraler Dislokation. Nach Reposition in Narkose Anlegung eines 
Extensionsverbandes (15 Pfund). Ferner Querzug am unteren 
Femurdiaphysenende nach aussen mit Gegenzug am proximalen 
Femurende nach innen, Querzug am Knie (einschliesslich distale 
Femurepiphyse) mit Gegenzug am distalen Unterschenkelende nach 
aussen. Belastung der Querzüge 3 Pfund. Das Endresultat ist 
anatomisch (die heigegebenen Röntgenbilder zeigen ein Kniegelenk, 
das ganz normale Verhältnisse bietet) wie funktionell ideal zu nennen. 
Auch eine Wachstumsstörung wird nicht zu befürchten sein, da 
dieselbe erfahrungsgemäss auszubleiben pflegt, wenn sofort nach der 
Verletzung die Reposition vorgenommen wird. 

Stoffel • Heidelberg. 

61) Passeron. Fractura de la extremidad interna del cucllo 

del femur reparada ad integrum. 

Revista de la Sociedad m£dica Argentina. Bd. 14. H. 81. 

Genaue Mitteilung der Krankheitsgeschichte einer 23-jährigen 
Patientin, die einen Schenkelhalsbruch erlitten hatte. Der Fall ist 
nach P. deshalb von besonderem Interesse, weil 1. der Bruch eine 
23-jährige Frau betraf und in diesem Lebensalter Schenkelhals¬ 
brüche in der hier vorliegenden Form eine Rarität darstellen, 

2. weil eine anatomisch und funktionell ideale Heilung erzielt wurde, 
wie sie ebenfalls von den Autoren als Seltenheit bezeichnet wird, 

3. weil diese Heilung erzielt wurde, obwohl die Patientin erst. 
35 Tage nach dem Unfall in Behandlung kam und vorher keinerlei 
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Massnahmen getroffen worden wafen. — Die beigegebenen sehr 
guten Röntgenbilder zeigen, dass es sich um einen intracapsulären 
Bruch des rechten Coli, femor. nahe dem Kopf handelte, der durch 
direkte Gewalt (Fall auf die Hüfte) zu Stande gekommen war. 
Die Einrichtung wurde in Chloroformnarkose vorgenommen und 
darauf ein Streckverband in Abduktion und Innenrotation angelegt 
Die Belastung betrug im Anfang 4 kg, später bis 7 kg. Der Ver¬ 
band blieb 60 Tage liegen. Dann wurde mit Massage und passiven 
Bewegungen des Hüftgelenks begonnen. Nach 10 Tagen stand 
Pat. auf; da die Steifigkeit im Kniegelenk sehr bedeutend war, 
wurden in Chloroformnarkose forcierte Bewegungen vorgenommen. 
Einige Zeit später war die Kranke vollkommen wiederhergestellt. 

Stein - Wiesbaden. 

62) Schmitz-Pfeiffer. Ueber einen Fall von ausgedehnter 
Kniegelenksresektion wegen bösartiger Geschwulst der 

unteren Femurepiphyse. 

Dies. Freiburg 1907. 

Verf. berichtet über einen Fall von Kniegelenksresektion bei 
Femursarkom, bei dem vom Femur ein 13 cm langes Knochenstück 
reseziert, das Femur 2 cm tief in die Tibia eingepflauzt und als 
Novum der bisher geübten Methode die untere Patellahälfte mittels 
Elfenbeinstifts auf das Femur geheftet wurde, wodurch es zu einer 
äusserst günstigen Knochenneubildung und in verhältnismässig kurzer 
Zeit zu einer festen, knöchernen Vereinigung der beiden Knochen¬ 
enden kam, trotzdem eine Wundheilung per primam nicht zu er¬ 
zielen war. Dieses Verfahren ist nach des Verf. Ansicht der Be¬ 
achtung wert und mag aufmuntern, bei Kniegelenksresektionen in 
geeigneten Fällen die Patella nicht mehr unbenutzt zu lassen, sondern, 
da sie, an das Femur angeheftet, als kallustreibendes Moment für 
die Konsolidation in Betracht kommt, sie zur Hälfte, wenn nicht so¬ 
gar ganz, an das Femur zu heften. Blencke- Magdeburg. 

63) F. Karewski (Berlin). Zur Frage der Behandlung von 

Rupturen des Quadriceps femoris. 

Deutsche mcd. Wochenschrift. Nr. 28. Pag. 1127. 

K. berichtet über einen Fall von schwerer Quadricepsruptur, 
bei dem er wegen des schlechten Allgemeinbefindens des Patieuten 
zur mechanischen Behandlung greifen musste und damit ein glänzendes 
Resultat erzielte. Er ging in der Weise vor. dass er am Ober¬ 
schenkel (den 3 Muskelbäuchen des Quadriceps entsprechend) und 
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am Unterschenkel je 3 Heftpflasterstreifeu anbrachte, die in zwei Drittel 
ihrer Länge (am Oberschenkel in proximaler, am Unterschenkel in 
distaler Richtung) geteilt waren und die Kniegelenksgegend frei- 
liessen. Zwischen die drei freien, gegen das Kniegelenk schauenden 
Enden wurde je ein starker Gummizug fest geknotet, der die An¬ 
näherung der Muskelenden zu Wege bringen sollte. Das Knie 
wurde in der ersten Zeit durch eine Dorsalschiene immobilisiert. 
Das Resultat war ausgezeichnet. Nach 4 Wochen konnte Patient 
wieder gehen, nach 8 Wochen war fast volle Funktion vorhanden. 
Eine quer über das Gelenk durch beide Vasti und den Rectus 
gehende breite Schwiele zeigte die Stelle des ehemaligen Risses 
deutlich an. Angesichts dieses Falles wird man der neuerdings so 
eindringlich und häufig erhobenen Forderung der primären Naht 
etwas skeptisch gegenüberstehen. Stoffel - Heidelberg. 

64) Gara-Pistyän. Ueber ein bisher unbekanntes patho- 

gnomonisches Symptom der Ischias. 

Wiener med. Wochenschrift. 1907. Nr. 23. pag. 1137. 

G. weist darauf hin, dass sich regelmässig bei Ischiaskranken 
eine grosse Druckempfindlichkeit des letzten Lendenwirbels finde. 

Dies Symptom sei auf Wurzelaffektion des Nerv, ischiad. zu 
beziehen. Es sei so konstant, dass es in unklaren Fällen von 
Ischias differentialdiagnostischen Wert besitze. 

Vulpiu8 - Heidelberg. 

65) Hering. Ein Beitrag zur Kasuistik der kongenitalen 
Kontrakturen des Kniegelenks in Streck- und Beuge¬ 
stellung. 

Dies. Halle 1907. 

H. ist der Ansicht, dass die Entstehungsweise der un¬ 

komplizierten kongenitalen Beugekontrakturen des Kniegelenks eben¬ 
so wie der angeborenen Streckkontrakturen in befriedigender Weise 
durch die mechanische Theorie zu erklären ist. Er hat seiner 
Arbeit zwei Fälle zu Grunde gelegt, von denen es sich hei dem 
einen um eine kongenitale Hyperextension im Kniegelenk handelte, 
bei dem andern um eine angeborene Beugekontraktur. Die Fälle 
werden eingehend beschrieben. Btencke- Magdeburg. 


66) Blanc. Un caso de malformacidn articular de la 
rodilla con luxaciön congenita de la rötula. 

Sociedad ginecolögica espanola. sesiön de 24. IV. 07. ref. in Revist. de 
MecL p. Cir. pract. de Madrid 28. VI. 07. No. 984. 
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linksseitigen Patella auf den äusseren Condylus hatte. Die ganze 
Kniegelenkskapsel war so schlaff, dass es mit Leichtigkeit möglich 
war, die Gelenkflächen von Tibia und Femur abzutasten. Das 
Knie hatte ausgesprochene Valgusstellung. Als Behandlung wurden 
rein orthopädische Massnahmen vorgeschlagen. Eventuell sollte 
späterhin die Arthrodese in Verbindung mit einer Osteotomie des 
Femur gemacht werden. Stein - Wiesbaden. 


67) Kudleck (Köln). Beitrag zur Pathologie und Physiologie 

der Patella. 

Doatschc Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 1—3. Pag. 138. 

Ein 25 jähriger Patient stiess mit dem rechten Knie gegen 
die Kante einer Steintreppe und verspürte seit dieser Zeit stechende 
Schmerzen im Kniegelenk. Allmählich magerte das betreffende 
Bein ab und wurde schwächer. Bei der Aufnahme in das Hospital 
war die Patella deutlich verdickt und vorgetrieben. Bei Druck auf 
die Vorderfläche derselben verspürte man Pergamentknittern. Der 
Oberschenkel war beträchtlich abgemagert, die Beweglichkeit des 
Kniegelenks beschränkt. Die Röntgenplatte zeigte in der Aus¬ 
dehnung der unteren zwei Drittel der Patella eine gegen die Um¬ 
gebung sich scharf abhebende dunklere Partie. Die Diagnose 
schwankte zwischen einer Knochencyste, einer tuberkulösen Er¬ 
krankung und einem zentralen Sarkom. Die Patella wurde total 
exstirpiert, nach einem Längsschnitt über der Höhe der Patella 
wurde die die Patella überziehende Fasermasse der Quadricepssehne 
nach ovalärer Umschneidung etwa 1 j i cm vom Rande entfernt mit 
möglichster Schonung der Seitenbänder teils scharf teils 
stumpf abpräpariert, die Patella losgelöst und der so entstandene 
Spalt durch Aneinandernähen der starken seitlichen Quadriceps- 
sehnenbündel geschlossen. Primäre Heilung. Schon nach 5 Wochen 
konnte Patient umhergehen. Nach kurzer Zeit war die Beweglich¬ 
keit des Gelenks unbehindert, der Gang ausgezeichnet, die Kraft 
des Beines nicht herabgesetzt. Die Untersuchung nach einem Jahre 
ergibt total normale Funktion des Gelenkes. Kein Recidiv. 

Auf dem Sagittalschnitt der exstirpierten Patella ist der 
zentrale Teil der unteren zwei Drittel durch eine markige, ziemlich 
weiche, schmutzigweisse Geschwulst eingenommen, die sich scharf 
gegen die Umgebung absetzt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt ein zentrales Riesenzellensarkom. 

Da die totale Entfernung der Kniescheibe keine Funktions¬ 
störung hiuterliess, untersuchte K. die Frage, welche physiologische 
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Bedeutung der Kniescheibe eigentlich zukommt, etwas näher. Bei 
Fällen von kongenitalem Mangel der Patella (Arbeiten von Brunner 
uud Wuth) konnten bei den betreffenden Individuen keine 
funktionellen Störungen nacbgewiesen werden. Wuth kommt zu 
der Ansicht, dass die Patella kein Sesambein darstelle, sondern als 
ein olekranonäbnlicher, abgegliederter Fortsatz der Tibia anzusprechen 
sei. K. hält die Patella für ein ziemlich entbehrliches, für die 
Fuuktion des Kniegelenks belangloses Knocbenstück. Geht man 
bei der Exstirpation der Patella so vor, dass die seitlichen, die 
Patella umgreifenden Sebnenbündel völlig geschont und dann in 
ihrer Längsrichtung mit einander vereinigt werden, so ist — prima 
iuteutio vorausgesetzt — ein gutes funktionelles Endresultat ge¬ 
sichert. Indiziert ist dieser Eingriff bei entzündlichen Erkrankungen 
des Gelenks, bei denen infolge von Verwachsung der Patella mit 
dem distalen Oberschenkeleude die Beweglichkeit beeinträchtigt ist, 
und hei primärer Tuberkulose der Patella. StofTel-Heidolberg. 


68) W. Guttmann (Freiburg). Zur Beurteilung und Prüfung 

des Patellarreflexes. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 36. Pag. 1456. 

G. wendet sich gegen A. Pick, der in einer Arbeit (in Nr. 23 
der deutschen med. Wochenschrift) den Jendrassikschen Kunst¬ 
griff als entscheidendes Kriterium für das Fehlen oder Vorhanden¬ 
sein des Patellarreflexes angesprochen hat. G. hat schon früher 
eine „Suspensionsmethode“ angegeben, die dem Jendrassik be¬ 
deutend überlegen sein soll, d. h. auch da noch Reflexe auslöst, 
wo der Jendrassik versagt. 

Nach dieser Methode suspendiert man den Unter- und Ober¬ 
schenkel mit Hilfe von 2 Handtüchern und lässt das Knie einen 
stumpfen Winkel bilden. Der Arzt soll eines der Handtücher selbst 
übernehmen, um so ein Urteil über den Erschlaffungsgrad des Beines 
zu gewinnen. „Schlenkert“ man das Bein einigemale auf- und ab¬ 
wärts, so wird man bald die passive Erschlaffung der Beinmuskeln 
bei gleichzeitiger, mässiger Dehnung der Quadrizepssehne erreicht 
haben und den Reflex auslösen können. Stoffel-Heidelberg. 


69) Pick (Prag). Vorschlag zu einer konventionellen 
Fixierung der Intensitätsgrade des Kniephänomens (resp. 

Patellarreflexes). 

Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 23. Pag. 917. 

P. schlägt die Aufstellung einer die Stärke des mit Hilfe des 
Perkussionshammers geprüften Knie - Phänomens registrierenden 
Skala vor: 
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Der Norm sollen 3 Grade entsprechen: 

Sichtbare Kontraktion des ganzen Quadriceps ohne deutlichen 
Ausschlag — schwach normal; 

sichtbare Kontraktion mit leichtem Ausschlag — normal; 

sichtbare Kontraktion mit lebhaftem Ausschlag — lebhaft 
normal. 

Für die Abnahme des Kuiephäuomens folgende Grade: 

Fühlbare Kontraktion des Quadriceps, mit Jendrassik noch 
Ausschlag — schwaches Kniephänomen; 

Nur mit Jendrassik sichtbare Kontraktion des Quadriceps — 
sehr schwaches Kniephänomen; 

mit Jendrassik fühlbare Kontraktion des Quadriceps — 
ausserordentlich schwaches Kniephänomen ; 

auch mit Jendrassik weder sicht- noch fühlbare Kontraktion 
— Fehlen des Kniephänomens. 

In der Richtung der Steigerung folgende Grade: 

Bei leichtem Beklopfen der Quadricepssehne verschieden 
heftiger Unterschenkelausschlag — gesteigertes Kuiephänomen; 

Patellarklonus bei Beklopfen der Sehne oder bei Herabziehen 
der Patella oder intensiver Ausschlag bei Beklopfen der Mitte der 
Patella — hochgradig gesteigertes Kniephänomen. 

Stoffel - Heidelberg. 

70) Martina (Graz). Über die Dauererfolge der operativen 
Behandlung der Meniskusluxationen im Kniegelenk. 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 4—6. Pag. 369. 

M. kommt an der Hand zweier von ihm beobachteten Fälle 
von Meniskusverletzung auf die Dauererfolge der operativen Behand¬ 
lung dieser Verletzung zu sprechen. Bei dem einen Falle, der 
durch Absprengung zweier Knorpelknochenstückchen vom inneren 
Condylus femoris kompliziert war, handelte es sich um Lostrennung 
der vorderen Insertionsstelle des äusseren Meniskus und Verlagerung 
desselben in die Fossa intercondyloidea; der andere Fall, bei dem 
auf dem Röntgenbild ein bandförmiger Schatten zwischen Tibia 
und Femur zu sehen war, wies eine Absprengung und Verlagerung 
des inneren Meniskus nach vorn zwischen Patella und Femur auf. 
Die beiden Semilunarknorpel wurden, soweit sie beweglich waren, 
entfernt. Die Dauererfolge beider Operationen waren sehr gut. Nur 
mussten beide Patienten sich vor starken Anstrengungen und kom¬ 
plizierten Bewegungen hüten. 
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Bezüglich der Operatioostechnik empfiehlt M. möglichste 
Schonung des Bandapparates. Dieser Forderung wird durch einen 
Längsschnitt neben der Patella Rechnung getragen. 

M. kommt auf Grund des Literaturstudiums und seiner eigenen 
Erfahrung zu der Ansicht, dass die operative Behandlung der konser¬ 
vativen überlegen ist. Doch ist sie nicht imstande, ein völlig normal 
funktionierendes Gelenk wieder herzustellen. Die Mangelhaftigkeit 
eines solchen Gelenkes kann, wenn dasselbe nicht stark in Anspruch 
genommen wird, ganz verborgen bleiben, tritt aber, sobald höhere 
Anforderungen an dasselbe gestellt werden, in die Erscheinung. 

Stoffel - Heidelberg. 


71) Neumann. Die traumatischen Kniegelenksergüsse und 

ihre Behandlung. 

Disa. Leipzig 1907. 

Für die hochgradigen Blutergüsse, die innerhalb der ersten 
Tage keine Neigung zur Rückbildung zeigen, ist blutige Entleerung 
mittelst Punktion erforderlich. 

ln allen Fällen ist der Hauptwert auf eine möglichst früh 
einsetzende medico-mechanische Therapie zu legen. 

Die Patienten sind erst dann aus der ärztlichen Behandlung 
zu entlassen, wenn längere Zeit trotz grosser Anstrengungen keine 
Rückfälle aufgetreten sind. 

In diesen Sätzen fasst N. das Ergebnis seiner Beobachtungen 
zusammen, die er in 96 Fällen von Kniegelenkserguss machen 
durfte, von denen 37 punktiert und 69 konservativ behandelt wurden. 

Blencke - Magdeburg. 

72) Kofmann (Odessa). Die Verlagerung des M. sartorius 

als Fixationsmittel bei Kniegelenksresektion. 

Zontralblatt für Chir. 1907. No. 15. Pag. 417. 

Kofmann benutzt als Fixationsmittel bei Kniegelenksresektionen, 
um ein genu recurvatum zu verhüten, den Muse, sartorius, den er 
früher in den Muse, rectus implantiert, jetzt aber nur über dem 
Gelenk nach aussen luxiert, während der Ansatz intakt bleibt. Er 
empfiehlt diese Plastik auch für den Ersatz des gelähmten 
Quadriceps, nachdem er sich davon überzeugt hat, dass der Sartorius 
nach der Verlagerung sich in der Richtung mit dem Quadriceps 
deckt, und dass er imstande ist, den Unterschenkel in gestreckter 
Stellung zu halten. Paul Zander - Berlin. 


Digitized by 


Gck igle 


27 

Original from 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



410 


73) Honorl Soull6 (Alger). Knieresektion wegen fehler¬ 

hafter Stellung. 

Congrfcs de pediatrie d’Alger 1907. Revue d’orthop. 1907, 4. 

Bei cler Resektion bleiben die Epiphysenliuien sorgfältig ge¬ 
schont» S. betupft die Sägeflächen mit konzentrierter Karbolsäure 
und spült mit absolutem Alkohol nach. Er vereinigt Femur 
und Tibia mit Silberdraht und transplantiert die Bicepssehue auf 
das lig. patellae. 

Courtillet behauptet, dass in den meisten Fällen eine Osteo¬ 
tomie genüge, zumal bei jeder Operation an den Epiphysen das 
Knochenwachstum gestört wird, auch wenn die Epiphysenlinie nicht 
verletzt wird. Die Bicepstransplantation hält er für überflüssig. 

Kirmisson hat auch viele Rezidive nach Resektionen gesehen. 
Er sagt auch dem Fall Soulies Verkürzung und neue Flexion im 
Kniegelenk voraus. Ewald - Hamburg. 

74) v. Mieleckl. Ueber Kniescheibenbrüche, insbesondere 

im deutschen Heere. 

Diss. Leipzig 1907. 

M. empfielt bei Kniescheibenbrüchen als die namentlich für 
Lazarette zweckmäseigste Behandlungsmethode die Knochennaht, die 
zunächst die beste Garantie gibt, dass der Kranke bald wieder in 
den Besitz der vollen Gebrauchsfähigkeit seines Beines gelangt, 
dann aber auch den Staat vor allzu lang dauernder Zahlung der 
Invalidenpension bewahrt. Zu dieser seiner Ansicht ist er auf 
Grund des Studiums der Sauitätsberichte der letzten 12 Jahre ge¬ 
kommen, aus denen er 102 Fälle zusammenstellen konnte, von 
denen 31 operativ und 71 unblutig behandelt wurden. 

Blencke - Magdeburg. 

75) Unglaube. Zur Kasuistik der Behandlung der Knie¬ 

scheibenbrüche mittelst der Naht. 

Diss. Breslau 1907. 

Auf Grund eingehender Literaturstudien und an der Hand 
von 17 Krankengeschichten von Patienten, die von Prof. Partsch 
teils mit der subkutanen peripatellaren Naht, teils mit der direkteu 
Patellarnaht behandelt wurden, kommt er zu der Ansicht, dass bei 
den Fällen mit Diastasen unter 1 »/* bis höchstens 2 cm, bei deuen 
man aunehmen kann, dass keine Weichteile zerrissen und zwischen 
die Bruchstücke gelagert sind, immer eine Behandlung mit Ver¬ 
bänden zu versuchen ist, da sehr wohl eine knöcherne Heilung er¬ 
folgen kann. Kommt der Patient in den ersten zwei Tagen in 
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Behandlung, kann punktiert werden und zwar sofort. Da jedoch 
bei diesen Diastasen kaum Weichteile zerrissen sind, wird auch die 
Geringfügigkeit des Ergusses eine Punktion erübrigen. Bei Diastasen 
von mehr als 2 cm, wo auch die Aponeurose und der seitliche 
Streckapparat durchrissen oder angerissen ist, ist die Knochennaht 
anzuwenden, besonders bei Personen der arbeitenden Stände, des¬ 
gleichen auch bei komplizierten Frakturen, bei Refraktoren und bei 
alten Brüchen mit schlechter Funktion. Auf Alter und Allgemein¬ 
befinden des Patienten ist entsprechende Rücksicht zu nehmen. 

Blencke - Magdeburg. 


76) Bibergeil (Berlin). Ueber die Behandlung der unkom¬ 
plizierten Malleolarfrakturen und ihre Heilungsresultate 
mit Berücksichtigung etwaiger Unfallfolgen. 

Archiv für klin. Chirurgie. 82. Band. 2. Heft, S. 579. 

Angeregt durch die von Bardenheuer veröffentlichten vor¬ 
züglichen Resultate bei Malleolarfrakturen mittelst des Extensions¬ 
verfahrens hat Verf. die Ergebnisse der auf der Kört eschen Ab¬ 
teilung geübten Behandlungsmethode bei denselben Brüchen näher 
untersucht. Von 182 innerhalb von 7 Jahren behandelten Malleolar¬ 
frakturen kamen 37 zur Nachuntersuchung. Alle 15, die von einem 
nicht entschädigungspfüchtigen Unfall betroffen worden waren, hatten 
keine Beschwerden, von 22 Versicherten hatten 5 noch Beschwerden 
resp. bezogen Rente infolge von Gelenksteifigkeit und Plattfuss- 
neigung. Die Behandlungsmethode besteht zunächst in Ruhigstellung 
in Volkmann scher Schiene und nach Ablauf der Schwellung in 
mehrfach gewechseltem Gipsverband. Beim Verbandswechsel je 
nachdem Korrektur in Narkose. Die befriedigenden Resultate 
lassen nach Verf. die Behandlungsmethode als durchaus zweckmässig 
erscheinen. OttendorfT - Heidelberg. 


77) W, Kausch (Schöneberg). Zur Frage und Technik der 

Patellarnaht. 

Zentralblatt für Chir. 1907. No. 19. Pag. 530. 


K. näht Patellarfrakturen mit dem grossen Bogenschnitt mit 
der Konvexität nach oben, beginnt gleich am Tage nach der Operation 
mit Massage des Ober- und Unterschenkels und nach 2—3 mal 
24 Stunden mit vorsichtigen passiven Bewegungen. Nach 14 Tagen 
stehen die Patienten auf. Das Knie wird nach der Operation in 
starker Beugestellung fixiert, was nach K. die funktionelle Heilung 
bei der Patellarnaht nicht nur beschleunigt, sondern auch sicherer 
erzielen lässt, Paul Zander - Berlin. 
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78) Le Fort. Angeborener Defekt der Tibia. 

Echo M<*d. du Nord 1907. 

Die Diagnose der seltenen Deformität ist leicht zu stellen, 
schon aus der aufgerollten Stellung des Fusses. Verf. schlägt vor, 
die Fibula an die Stelle der Tibia zu verpflauzen. 

Gaudier- Lille. 


79) Blecher (Strassburg). Ein Fall von Luxation aller drei 

Keilbeine. 

Doatsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 1—3. Pag. 332. 

Bl. bereichert die Literatur der Keilbeinluxationen, die bisher 
nur 31 Fälle aufwies, um einen Fall von vollständiger Luxation 
aller drei Keilbeine. Ein Unteroffizier blieb mit dem rechten Fuss 
im Steigbügel hängen, das Pferd fiel auf den Fuss. Auf dem Fuss- 
rücken fand sich eine bedeutende, harte Vorwölbung. Zwischen 
der Basis des 1. Metatarsus und dem Os naviculare fühlte man 
eine Lücke. Aus den Röntgenbildern und bei der Operation ergab 
sich, dass das 1. Keilbein nach der Fusssohle zwischen den 1. und 
2. Metatarsus verschoben war, während das 2. und 3. Keilbein fast 
ganz losgelöst auf dem Fussrücken lagen. Alle drei Keilbeine 
wurden exstirpiert. Die Wundheilung war unkompliziert. Nach 9 
Monaten ging Patient ziemlich frei. Stehen auf den Zehen war 
wegen sofort auftretender starker Schmerzen an den proximalen 
Enden der Metatarsalknochen unmöglich. Die Wölbung des Fusses 
war verschwunden, eine Plattfusseinlage brachte keine Besserung. 
Die Luxation der Keilbeine, bei der Vorgänge wie in dem von 
Bl. beschriebenen Falle eine grosse Rolle spielen, kommt infolge 
von Ueberdehnung des inneren Fussrandes mit konsekutiver Zer- 
reissung der Bänder zwischen Mittelfiissknochen, Keilbeinen und 
Kahnbein zustande. Bei Luxationen mehrerer Keilbeine wird 
therapeutisch wohl immer die blutige Reposition in Betracht kommen. 

Stoffel-Heidelberg. 

80) H. Jacobsthal. Die Luxationsfraktur des Os naviculare 

pedis, eine typische Fussverletzung. 

Zentralblatt für Chir. 1907. No. 21. Pag. 593. 

Vf. kommt auf Grund zweier selbst beobachteter und den in 
der Literatur niedergelegten 43 Fällen zu dem Schluss, dass es sich 
bei den indirekten Luxationsfrakturen des Naviculare pedis um eine 
typische Verletzung handelt. Sie kommt zustande durch Sturz aus 
der Höhe, wenn der Fuss in Spitzfussstellung auf den Boden auf- 
tritt und in seiner Längsachse von zwei Seiten komprimiert wird, 
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auf der Zehenseite durch den Anprall auf den Boden, auf der 
Fersen Seite durch das Körpergewicht. In der Mitte des Dorsum 
kommt es zu Bandrupturen, wobei durch die anderen Fusswurzel- 
knochen das Naviculare herausgequetscht wird und gleichzeitig eine 
KompreBsionsfraktur erleidet. Paul Zander - Berlin. 

81) Th. Eichel (Darmstadt). Die isolierte Luxation des 

Os naviculare pedis. 

Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 1—3. Pag. 324. 

E. geht kurz auf die vorhandene Literatur dieser relativ 
seltenen Verletzung ein. Der Entstehungsmechanismus ist auf zwei 
Arten möglich. Entweder reisst eine direkt angreifende grosse Ge¬ 
walt den Knochen aus allen seinen Gelenkverbindungen oder der¬ 
selbe wird durch forcierte Plantar- oder Dorsalflexion des Fusses 
oder durch Abbiegung des inneren Fussrandes nach aussen in seinen 
Gelenkverbindungen gelockert und dann luxiert. Bei dem von E. 
beschriebenen Falle kam ein Sergeant mit dem rechten Fuss unter 
ein Pferd zu liegen. Die Fussspitze wurde nach der Fusssohle und 
aussen abgebogen, Patient verspürte dabei einen Krach und heftigen 
Schmerz. Vor dem Malleolos internus war ein deutlicher Knochen¬ 
vorsprung, der als der Taluskopf imponierte, zu fühlen. Bewegungen 
in den Gelenken des Mittelfusses waren unmöglich. Das Röntgen¬ 
bild ergab eine Luxation des Os naviculare. Da die unblutige 
Reposition misslang, so wurde das Os naviculare freigelegt und 
reponiert Die Retention gelang nicht ganz, es trat eine geringe 
Verschiebung des Knochens nach oben ein. Trotzdem war das 
Endresultat sehr gut, Patient konnte allen Dienst ohne Beschwerden 
tun. Stoffel • Heidel berg. 


Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 

82) Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg. 15. April 1907. 
Nach Münch, med. Woch. 1907. Nr. 34. 


Wendel stellt einen Fall von dreifacher Fraktur der Patella 
vor, die mit Heftpflasterverband zur knöchernen Verheilung gelangte. 
14 Wochen nach dem Unfall 10°/ 0 Rente, völlige Heiluug und 
normale Funktion. 

II. Heilung einer Querfraktur des r. Olekranons mit 
Heftpflasterverbandes. Pat kann nach d. 11. Woche als Schlosser 
den Arm wieder völlig gebrauchen. Nach Röntgen knöcherne 
Vereinigung. 
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III. Ein Fall von veralteter Querfraktur des r. Olekranons. 
Silberdrahtnaht, zuerst 14. tägiger Verband in Strecksteilung, dann 
immer mehr Beugung. Nach 4 Wochen arbeitet Pat., nach 8 Wochen 
knöcherne Verheilung festgestellt. Streckung nicht völlig möglich, 
sonst alle Bewegungen normal. 

IV. Pathologische Luxation des linken Ellenbogen- 
gelenk s bei einem 66 jährigen Syringomyelitiker. Deformation der 
Gelenkenden, zahlreiche freie Gelenkkörper. Es wird die 
Resektion ausgeführt und Heilung mit aktivem Schlottergelenk erzielt. 

Ewald -Hamburg. 


83) Wendel (Magdeburg). Sitzung d. med. Gesellsch. zu Magdeburg 

21. m. 1907. 

(Münch, med. Wochenschr. 1907 Nr. 33 Pag. 1658) 

W. berichtet über die vom Magistrat geplante Einrichtung 
eines orthopädischen Turnunterrichts bei Wirbelsäulen-Ver- 
krümmungen. Beginnende Skoliosen sollen von eigens dazu aus¬ 
gebildeten Turnlehrerinnen unter spezialärztlicher Kontrolle in der 
Gymnastik unterwiesen werden und sollen in besonderen Abteilungen 
turnen. Ewald - Hamburg. 

84) Kfimmell. Aerztl. Verein in Hamburg. 13. XI. 06. 

Deutsche med. Wochenschrift. No. 10. Pag. 403. 

Ein Mann, der vor 10 Wochen durch Herunterstürzen von 
einer Leiter eine schwere Malleolenfraktur erlitten hatte und schon 
14 Tage beschwerdefrei ausser Bett war, klagte plötzlich über heftige 
Kreuzschmerzen. Die Untersuchung ergab an der Wirbelsäule, die 
bisher nichts Pathologisches bot, einen Gibbus in der Höhe des 
2.—4. Lendenwirbels. K. bespricht kurz das Krankheitsbild der 
Spondylitis traumatica. 


85) Wiesinger. Aerztl. Verein in Hamburg. 27. XI. 06. 

Ibidem. Pag. 404. 

W. stellt einen 15jährigen Knaben vor, bei dem er wegen 
akuter Osteomyelitis der Scapula (Herd in der Fossa supraspinata 
und infraspinata, sowie an der Vorderfläche des Knochens) eiue 
Totalresektion (streng subperiostal) ausgeführt hatte. Das Röntgen- 
bild zeigt nach 9 Wochen deutliche Neubildung der Scapula. Die 
Beweglichkeit des Schultergelenks ist wieder sehr gut. 


86) Michels. Hunterian Society London. 14. XI. 06. 

Ibidem. Pag. 408. 

M. bespricht die gonorrhoischen Gelenkentzündungen 
und empfiehlt die Bier sehe Stauung als bestes Behandlungsmittel. 

Stoffel - Heidelberg. 
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87) Minkowski. Mediz. Verein in Greifswald. 10. XU. 06. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 11. Pag. 445. 

M. stellt ein 20jähriges Mädchen mit fortschreitender atro¬ 
phischer Muskellähmung vor, bei dem seit 2 Jahren (schwere 
Durchnässung) eine allmählich zunehmende Schwäche in beiden 
Händen, in letzter Zeit auch in den Füssen besteht. Die Muskeln 
(Extensoren der Hände und Finger) zeigen Atrophie und Entartungs¬ 
reaktion. Keine Sensibilitätsstörungen, Sehnenreflexe erloschen. 
Der Fall ist am ehesten in die Gruppe der neuritischen oder 
spinalneuritischen progressiven Muskelatrophie einzureihen. 


88) Dflms. Med. Gesellsch. Leipzig. 4. XII. 06. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 12. Pag. 486. 

D. demonstriert einen Patienten mit Spondylitis typhosa. 
Im Verlauf des Typhus traten Druckschmerz vom 12. Dorsal- bis 
4. Lendenwirbel, beiderseitige Ischias, Hyperreflexie und Hyper¬ 
ästhesien in beiden Beinen auf. Nach der Literatur ist die Prog¬ 
nose zum Teil ungünstig. 


89) Kettner. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 10. XII. 06. 

Deutsche mediz. Wochenschr. No. 13. Pag. 532. 

K. demonstriert einen vieljährigen Jungen mit kongenitalem 
Zungendefekt. Am Racheneingang sitzt ein markstückgrosser, 
zungenähnlicher Wulst, der sehr gut nach vorn und hinten bewegt 
werden kann. Die beiden Sublingualwülste sind auffallend frei be¬ 
weglich und werden bei allen Manipulationen gleichsam als Zunge 
benutzt. Sprechen gut. Der Junge weist ferner amniogene Ver¬ 
stümmelungen der Hände und Füsse auf. Auch der Zungen defekt 
ist amniogeuer Herkunft: es fand sich kurz nach der Geburt 
zwischen Zunge und Gaumen ein breites häutiges Band, das der 
Arzt durchschnitt, um die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen. 


90) Engelen. Verein der Aerzte Düsseldorfs. 3. XII. 06. 

Ibidem. Pag. 535. 

E. demonstriert eine 43 jährige Patientin mit Marie scher 
Krankheit. Trommelschlägelförmige Verdickung der Finger, 
Schwellung der Hände, Gelenkschmerzen, allgemeine Mattigkeit, 
trophische Störungen an den Augen, Kopfschmerz, Schwindelanfälle. 
Das Röntgenbild zeigt Rarefikation der Knocheusubstanz der 
Endphalangen. 


91) P. Zander. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 14. I. 07. 
Deutsche med. Wochenschr. No. 14. Pag. 569. 

Z. demonstriert eine neue Extensionsvorrichtung zum 
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Ausgleich von Kontrakturen, zur Anlegung von grossen Hüftgips- 
verbänden und zur Einrichtung von Frakturen. 

92) M. Cohn. Ibidem. 

C. stellt eine Frau mit ausgedehnter Cystenbildung, die sich 
über die ganze Oberarmdiaphyse erstreckt, vor. Die Cystenbildung 
entwickelte sich im Anschluss au eine Querfraktur des Oberarms. 
Dass der Prozess an der Epiphyse Halt gemacht hat, und die lange 
Dauer des Leidens sprechen gegen den malignen Charakter der 
Geschwulst. C. glaubt, dass sich der jetzige Zustand aus einer 
lokalisierten Ostitis fibrosa entwickelt hat. 


93) Frftnkel. Ibidem. 

F. spricht über den Wert des Kinematographen im Dienste 
der Medizin und demonstriert mehrere Gangstörungen vor und 
während der orthopädischen Behandlung. 

94) Rauenbnsch. Ibidem. 

R. spricht über Sauerstoffeinblasung in die Gelenke zu 
therapeutischen Zwecken. Besonders bei Arthritis deformans, aber 
auch bei leichteren Fällen von Tuberkulose, bei tuberkulösem Hydrops 
und Synovialtuberkulose erzielte er nach 2—10 Einblasungen völliges 
oder nahezu völliges Verschwinden des Ergusses und der Schmerzen. 
Niemals trat eine objektive oder subjektive Verschlimmerung des 
Leidens ein. Stoffel - Heidelberg. 


95) Hoffa. Versamml. d. Balneol. Gesellsch. in Berlin. 7.—11. III. 07. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 14. Pag. 675. 

H. sprach über die Behandlung der Gelenkerkrankungen 
auf physikalischem und medico-mechanischem Wege. Von neueren 
Methoden seien die Langemaksehen trocknen Juteverbände, die 
Bi ersehe Stauung und die Behandlung versteifter Gelenke in ver¬ 
dünnter Luft, die lokale Lichtbehandlung und die Behandlung 
chronischer Arthritiden mit Röntgenstrahlen (Moser) genannt. Die 
Behandlung mit Stützapparaten empfahl H. besonders für die 
Arthritis chronica destruens. 


96) Arnolds. Verein der Aerzte Düsseldorfs. 14. I. 07. 

Deutsche med. Wochenschrift No. 19. Pag. 782 
A. zeigt einen Mann, der trotz Totaldefekt (angeboren) des 
linken M. pectoralis major und minor den Anforderungen 
seines Berufes (Dreher) vollkommen gerecht werden kann. Die 
fehlenden Muskeln werden durch die vordere Partie des Deltoides 
vollständig ersetzt 
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97) Altschttler. Unterelsäss. Aerzteverein Strassburg. 29. XII. 06. 

Ibidem. Pag. 783. 

A. demonstriert das Röntgenbild Yon Periostitis gummosa 
humeri. Circumscripte ossifizierende Periostitis und Auflockerung 
der Corticalis. 


98) Tschmarke. Medizin. Gesellsch. zu Magdeburg. 10. I. 07. 

Münch, med. Wochen sehr. No. 16. Pag. 813. 

T. demonstriert einen Fall von geheilter Patellarfraktur, der 
6 Tage nach dem Unfall operiert wurde und ein funktionell wie 
anatomisch gutes Resultat zeigt. T. referiert über die die blutige 
Behandlung der Kniescheibenbrüche betreffenden Arbeiten von 
Thiem und Trendelenburg. 

99) Tobler. Naturhist. Medizin. Verein Heidelberg. 26. II. 07. 

Münch, med. Wochenschr. No. 17. Pag. 859. 

T. demonstriert ein 8 Wochen altes Kind mit kongenitalen 
Kontrakturen der oberen Extremitäten in fast allen Gelenken ohne 
Knochendefekte. Der übrige Körper ist normal gebildet, die geistige 
Entwicklung anscheinend nicht zurückgeblieben. Nervöse Störungen 
sind nicht nachweisbar. Als Ursache der Deformität sind wohl 
mechanische Momente, die während der fötalen Entwicklung ihren 
schädigenden Einfluss entfalteten, zu beschuldigen. 

100) M. v. Brunn. Medizin.-naturwiss. Verein Tübingen. 18. II. 07. 

Münch, med. Wochenschr. No. 19. Pag. 963. 

v. Br. demonstriert einen Fall von Fibrosarkom des äusseren 
Meniskus des Kniegelenks mit allgemeiner Sarkomatose. Der Fall 
war als „Fibrom des äusseren Meniskus 4 * gedeutet und als solcher 
in den Beitr. z. klin. Chir., Bd. 52, veröffentlicht worden. Auf 
Grund der mittlerweile aufgetretenen Metastasen in der Haut, 
Leber etc. ist die Diagnose in „Fibrosarkom“ abzuändern. 


101) Krause. Berliner medizin. Gesellschaft. 24. IV. 07. 

Münch, med. Wochenschr. No. 19. Pag. 905. 

Kr. demonstriert einen Knaben, dem er wegen Caries der 
Wirbelsäule mit konsekutiver Paraplegie der unteren Extremitäten, 
Blasen- und Mastdarmlähmung 3 Wirbelkörper mit ihren Bögen 
entfernte, so dass die Wirbelsäule nur auf den seitlichen Fortsätzen 
ruhte, was genügenden Halt gab. Ausserdem musste ein Abszess im 
Mediastinum posterius eröffnet werden. — Ferner demonstrierte er 
einen Patienten, bei dem eine Lähmung sämtlicher 4 Extremitäten 
(intradurale Blutung durch Sturz beim Radfahren) spontan ge¬ 
schwunden war. 
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102) Alb ers-Schönberg. Aerztl. Verein in Hamburg. 30. IV. 07. 

Mfinch. med. Wochonschr. No. 19. Pag. 1059. 

A. Sch. bespricht den röntgen - diagnostischen Wert der 
Sauerstoffeinblasungen in das Kniegelenk und empfiehlt den 
Wollenbergschen Apparat Mit dieser Methode lassen sich freie 
Gelenkkörper, Meniskusverletzungen, chronische Gelenkveränderungen, 
Synovialverdickungen, Arthritis, Tuberkulose etc. gut darstellen. 
Bei den zwei bekannt gewordenen, möglicherweise durch Sauerstoff¬ 
embolie bedingten Todesfällen ist die Todesursache nicht absolut 
einwandsfrei festgestellt worden. 


103) E. Fraenkel. Aerztl. Verein in Hamburg. 14. V. 07. 

Münch, med. Wochonschr. No. 22. 

Fr. demonstriert Röutgenbilder von Knochen bei infan¬ 
tilem Skorbut mit Veränderungen an der Epiphysengreuze. 

104) H. Koch. Aerztl. Verein in Nürnberg. 7. III. 07. Ibidem. 
K. stellt einen Pat. vor, bei dem eine Dupuytrensche 

Fingerkontraktur mit Fibrolysin-EinSpritzungen zur Heilung ge¬ 
langte. Stoffel - Heidelberg. 


105) Gesellschaft der Aerzte in Zürich. 19. IX. 06. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1906. No. 24. 

Berichterstatter hat Herrn J. P. Müller zu einer Demonstration 
seiner Uebungsreihe „Mein System“ veranlasst. Er betrachtet 
Herrn Müller als einen Pionier praktischer Hygiene. Im System 
Müller, vernünftig und mit Auswahl durchgeführt, liegt ein mächtiges 
gesundheitsförderndes Moment. Herr Müller demonstriert seine be¬ 
kannten Uebungen, die in 8 Körperübungen, die Wasserapplikation 
und die 10 Frottierübungen zerfallen. Zwischen einzelnen Uebungen 
werden tiefe Atmungsübungen eingeschoben, welche nicht sowohl 
eine Lungengymnastik als auch ein Beruhigungsmittel für die durch 
die Uebungen beschleunigte Herztätigkeit sind. Herr Müller äussert 
beiläufig seine Ansichten über Luft- und Wasserapplikation und 
Gymnastik, und beweist mit wenigen Worten, dass er durchaus 
nicht ein Fanatiker oder kopfloser Gesundheitsapostel ist, sondern 
dass sein System eine Reihe wohldurchdachter, teilweise dem 
schwedischen Turnen entnommener, teilweise selbst ersonnener Be¬ 
wegungen ist. 

In der Diskussion äussern sich Dr. H. Schulthess, Prof. 
Oskar Wyss, Dr. Häberlin und der Berichterstatter sehr günstig 
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über die Wirkung der Uebungen, welche deutlich eine gewisse Be¬ 
wegungsfreude und ein gewisses Wohlbefinden erzeugten. Allgemein 
wird das System als ein hygienisches und prophylaktisches Uebungs- 
system vor allem auch für jüngere Leute bezeichnet. Der Bericht¬ 
erstatter äussert sich weiter über die den Orthopäden und Bewegungs¬ 
mechaniker in hohem Grade interessierende Seite des System Müller. 
Gute Thorax- und Bauchmuskulatur unterstützen ohne Zweifel die 
Arbeit der inneren Organe, ganz besonders dann, wenn sie mit 
einer Bewegungsmethode gestärkt werden, welche als Widerstände 
nicht Gewichte oder die Körperkraft seines Gegners, sondern nur 
den eigenen Körper verwendet. 

Herr Müller zeigt ferner ein ausserordentlich gleichmässiges 
Anwachsen der Muskulatur an den Extremitäten gegen den Kumpf 
hin und eine ausserordentlich gleichmässige Entwicklung der Kumpf¬ 
muskulatur. Er bewahrt eine schöne aufrechte Haltung mit ver¬ 
hältnismässig geringer Dorsalkyphose, welche sehr vorteilhaft gegen 
die Haltung der grossen Masse unserer Turner absticht. 

Herr Müller arbeitet vor allem unter Ausnützung der Gelenks¬ 
exkursionen ohne einen anderen Widerstand als das Gewicht des 
Körpers, das nicht in seiner ganzen Masse, wie bei den Uebungen 
unseres Krafttumers überwunden werden muss. Solche Uebungen 
bringen eine andere Muskulatur hervor, als die üblichen Athleten¬ 
übungen. Diese ausgedehnten Bewegungen stimmen mit der Ausbildung 
langer und gleichmässig entwickelter Muskeln überein. 

Diese Beobachtungen weisen darauf hin, dass unsere Gymnastik 
in obigem Sinne umzugestalten ist. Es soll weniger Gerätgymnastik, 
mehr freie Rumpfgymnastik getrieben werden. Ausgangs- und Eud- 
stellungeu sind besser zu überwachen. Der Turnlehrer soll sich 
mehr mit dem Detail der Bewegung befassen und nicht in dem 
regulären Abwickeln der Uebungsserien, in dem Ordnungsmoment 
den Endzweck des Gymnastikunterrichtes erblicken. Dafür bedarf 
es einsichtiger und in das Wesen und den Zweck der Gymnastik 
gründlich eingeführter Lehrer, m. a. W., dem Unterricht in der 
Gymnastik ist an den Lehrerbildungsanstalten die grösste Aufmerk¬ 
samkeit zu schenken. Diese Forderung vereinigt sich mit der längst 
aufgestellteu und nunmehr auch teilweise verwirklichten Forderung 
des hygienischen Unterrichts an den Seminaren und der täglichen 
Durchführung der Gymnastik in den Schulen. 

Herr Müller ist der Meinung, dass das, was man klassische 
Schönheit der Körperformen nennt, eben auf dem Boden von 
Uebungen erwächst, wie er sie kombiniert hat. Dass die antike 
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männliche Statue sich durch ein in unserer Zeit selten gewordenes 
Ebenmass auszeichnet, ist keine Frage. Herr M. prätendiert, dass 
diese Schönheit der Form erworben werden könnte, dass demnach 
Schönheit der Körperformen als ein Verdienst des Individiums be¬ 
zeichnet werden könnte. Wenn dem so wäre, so würde sich daraus 
eine Art Konkurrenzkampf ergehen! Sicher ist, dass die Körper¬ 
formen des Herrn M., besonders was den Rumpf anbetrifft, den 
klassischen Statuen sehr nahe kommen. 

Wir können demnach den Gedanken nicht von der Hand 
weisen, dass eine allgemeine Einführung der eben angedeuteten 
Grundsätze auch der ästhetischen Ausbildung der Körperformen und 
Körperbewegungen entschieden Vorschub leisten würde. 

Berichterst. hat mit Befriedigung in dem Buche des Herrn 
M. gelesen, dass er sich gegen das Velofahren ausspricht, weil da¬ 
durch das Herz zu sehr angestrengt und ein Teil der Atmungs¬ 
muskulatur stillgestellt wird. 

Berichterst., obgleich nicht selbst Velofahrer, hat sich von 
jeher gegen das Velofahren als gesundheitsförderndes Mittel aus¬ 
gesprochen. Denn einerseits wird durch dasselbe eine Verminderung 
der normalen Lendenlordose veranlasst, was besonders bei Kindern 
ungünstig auf die Formentwicklung der Wirbelsäule wirkt. Die 
Atmungsmuskulatur wird für Balancement und z. T. sogar für die 
Fortbewegung werwendet, die Atmung ist nicht so frei wie im auf¬ 
rechten Stehen, deshalb wird das Herz stark überlastet. Starke 
Velofahrer haben einen Buckel und ein hypertrophisches Herz. 

Wilhelm Schulthees - Zürich. 

106) 71. Versammlung des Zentralvereins der Schweizer Aerzte. 

27. Oktober 1906. 

Korrcspondenzblatt f. Schweizer Aerzte. 1907. No. 2. 

Wilhelm Schulthess, Zürich. Rückgratsverkrümmungeu 
eine Krankheitserscheinung. (Selbstbericht). Vortragender be¬ 
leuchtet die Aetiologie der Rückgratverkrümmung, in dem im Titel auge¬ 
deuteten Sinne, als Grundlage dientihm seine am 4.Kongress der deutschen 
Gesellschaft f. orthopäd. Chirurgie aufgestellte Einteilung der Skoliose, 
welche auch in der Abhandlung des Vortragenden im Joachims- 
thalschen Handbuch der Uebersicht der Krankheitsbilder zu Grunde 
gelegt wurde. Wenn auch die Mechanik bei der Entstehung der 
Rückgratverkrümmungen in weitgehendstem Masse berücksichtigt 
werden muss, so beruht doch der Grossteil der Deviationen der 
Wirbelsäule auf krankhaften Zustäuden verschiedener Organsysteme. 
Im Vordergründe stehen die Skeletterkrankungen, Rhachitis, all- 
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gemeine Skelettschwäche, es folgen die Muskelerkrankungen, die an¬ 
geborene und erworbene Schwäche der Muskulatur, die Erkrankungen 
des Nervensystems usw. Die rein funktionellen, auf habituellen 
beruhenden Formen treten dementsprechend zurück, während eine 
andere, bisher wenig beachtete Gruppe, die angeborenen Formen, an 
Zahl und Bedeutung in den letzten Jahren zugenommen haben. 
(Die tabellarische Uebersicht der Ursachen findet sich an den er¬ 
wähnten Stellen ausführlich mitgeteilt.) Vortrag, wendet sich von 
diesem Standpunkte ausgehend an die prakt. Aerzte mit der Bitte 
um Mithülfe im Kampfe gegen die Skoliose. Die Prophyjaxe der 
Skoliose hat im Säuglingsalter zu beginnen zur Zeit, zu welcher die 
Khachitis die normale Entwicklung des Skelettes stört; sie hat die 
muskelschwachen Kinder einer besonderen Behandlung zu unter¬ 
werfen und sie vor Ueberlastung durch Schule und unnötiges, langes 
Sitzen zu bewahren. Vortrag, ist der Meinung, dass der prakt. 
Arzt damit unendlich viel mehr leisten kann, als durch Behandlung 
der bereits deutlich ausgesprochenen Skoliose. 

Wilhelm Schulthess- Zürich. 

107 ) Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1907. No. 3. 

ln der 74. Versammlung demonstriert Dr. Faruer einen 
Italiener mit komplizierter Splitterfraktur, welche unter Vioformgaze 
und Gipsverband sehr gut geheilt ist. Anschliessend referiert er 
über 2 Frakturen mit schlechter Konsolidierung, welche 
durch 2 Injektionen von defibriniertem Blut zwischen die Fragmente 
rasch heilten. Wilhelm Schulthess -Zürich. 

108) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1906. No. 16. 

1. In der Medizinischen Gesellschaft Basel demonstriert Dr. 
Ernst Hagenbach am 21. Juni 06 skoliotische Kinder, die in der 
Chirurg. Klinik auf die Klapp sehe Methode eingeübt sind. Vorzüge des 
Verfahrens: Kräftigung der Rückenmuskulatur, ausgiebige Biegung 
der Wirbelsäule, Einfachheit und Unabhängkeit von kostspieligen 
Apparaten und Instituten. Kinder machen die Uebungen gern. 
H. betrachtet die Methode als wesentliches Hilfsmittel, vermittelst 
dessen der prakt. Arzt leichtere Fälle selbst und schwerere nach¬ 
behandeln kann. Die Einwände Nienys und Chlumskys hält H. 
nicht für stichhaltig. 

Ueber Resultate wird nichts mitgeteilt. 

109) 2. Prof. E. Hagenbach stellt am 5. Juli 06 ein 2-jähriges 
Mädchen aus dem Kinderhospital Basel vor, das längere Zeit an 
Ulnarislähmung litt; als Ursache zeigte sich im weiteren Verlauf 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



422 


eine Spondylitis des 1. Thoracalwirbels mit Senkungsabszess im 
hinteren Mediastinum. Eine Zeit lang bestanden keuchhusten- 
artige Hustenanfälle mit reichlichem eitrigem Sputum; nach Auf¬ 
hören derselben zunehmende Dyspnoe mit vorwiegend linksseitigen 
inspiratorischen Einziehungen. Es soll versucht werden, durch 
operativen Eingriff dem Abszess heizukommen. Die Lähmung der 
11 Inaris erklärt H. durch Druck an dessen Austrittsstelle aus dem 
Wirbelkanal. 

Die interessante Beobachtung verdient besonderes Interesse, 
Ref. kann bestätigen, dass in manchen Fällen von cervirko-dorsaler 
Spondylitis auch in solchen, welche ohne mediastinalen Abszess ver¬ 
laufen, Störungen im Gebiete des Ulnaris Frühsymptome sind. 

Wilhelm Schnlthess • Zürich. 


110) Medizinisch-pharmazeutischer Bezirksverein Bern. 

Correspondcnzblatt für Schweizer Aerzte. 1906. No. 18. 

Sitzung 12. Juni 1906. Dr. Stein mann demonstriert den 
Röntgen eines Falles von wahrem Riesenwuchs bei 3'/j jährigem 
Knaben, der schon bei der Geburt eine Vergrösserung des Fusses 
und der Zehen gezeigt hatte. Wilhelm Schulthess - Zürich. 


111) Gesellschaft der Aerzte des Kantons Zürich. 

Dr. Zuppinger über anatomische Extensionsverbändc. 29. 5. 06. 

Correspondcnzblatt für Schweizer Aerzte. 1906. No. 20. 

Z. demonstriert 3 anatomische Extensionsapparate für 
Unterschenkel, Oberschenkel und Vorderarm. Die Extension wird in 
diesen Apparaten dadurch zu Stande gebracht, dass das frakturierte 
Glied auf eine Schiene gelegt wird, welche ihrerseits auf je zwei 
Paaren von leichten Metallstäben aufgelegt ist. Die Metallstäbe 
sind an ihren Enden drehbar an der Schiebe und am Gruudbrett 
befestigt. Durch einfaches Niederlegen des von der Seite gesehen 
einem Trapez ähnlichen Apparates wird die Extension zu Stande 
gebracht. Genaueres und Näheres über den Mechanismus ist im 
Original nachzulesen. Ueber Resultate teilt Z. nichts mit. Ref. 
hat die Ueberzeugung, dass der Anwendung des Apparates prakt. 
Schwierigkeiten entgegeustehen (unangenehmer Druck an einzelnen 
Stellen und eine gewisse Unberechenbarkeit und Ungleichheit in der 
Extensionswirkung). Wilhelm Schulthess - Zürich. 


112) Medizinische Gesellschaft. Basel, 13. November 1906. 
Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte. 1907. Nr. 3. 

Dr. E. Wieland. Fortschreitender Riesenwuchs im Säuglings¬ 
alter, rasches, schubweises Wachstum des vorderen Teils des seit 
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Geburt leicht vergrösserten linken Fusses, erforderte im Alter von 
1 Jahr die atypische Lisfranksche Exartikulation. Histologische 
Untersuchung: Hochgradige Hypertrophie bei Hyperplasie des sub¬ 
kutanen Fettgewebes, der Fascien, Bänder, Bindegewebsbalken, 
Sehnen; Kaliber sämtlicher Gefässe vergrössert; Adventitia au den 
Venen verdichtet. Skelett: Hypertrophie, abnorm geringer Kalk¬ 
gehalt, Brüchigkeit, Osteoporose, Osteopsathyrose, partielle Ver¬ 
ödung des Knochenmarks. Haut und Muskulatur waren atropisch; 
als Therapie kommt allein die Amputation in Frage. 

Wilhelm Schulthesa -Zürich. 


113) Societe medicale des höpitaux. Sitzung vom 7. und 14. 

Juni 1907. 

Münch, med. Woch. 1907 Nr. 34. 

Chronischer Rheumatismus und Tuberkulose. 
Soucques behauptet, dass die Tuberkulininjektion kein sicheres 
diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung der Tuberkulose ist 

Milian ist der entgegengesetzten Ansicht: 6 seiner Kranken 
mit chronischem Rheumatismus haben auf Tuberkulin reagiert. 

Barbier konnte nach seiner Erfahrung die tuberkulöse Natur 
des chron. Rheumatismus beim Kinde feststellen. 

Ewald - Hamburg. 

114) Pende (Rom). Monoartrite pneumococcica primitiva. 

SocieUi Lancisiarm degli Ospedali. Seduta del 5 gen. 1907. 

Verf. zeigt einen Fall von primärer linksseitiger Pneumokokken- 
kniegelenkentziinduug. Es ist dies der zwölfte in der Literatur. 
Die am 2. Tag vorgenommene Probepunktion zeigte ausser Eiter¬ 
körperchen, aufgelösten Endothelien etc. zahlreiche kurze Diplo¬ 
kokkenketten. Die Kulturen mit der am 3. Tage extrahierten 
Flüssigkeit ergaben die Entwickelung des isolierten Pneumokokkus. 

Buooherl -Palermo. 


Personalien. 

Dem o. Professor Dr. Julius Dollinger wurde der Titel 
eines K. ung. Hofrates verliehen. 


Inhalt: Lange, Zur operativen Behandlung des genu valgum (Original¬ 
mitteilung). 

Bachanzeigen: Redard, Technique orthopddique. — Immelmann, Zehn 
Jahre Orthopädie und Röntgenologie. — Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. 
Lovett, Lateral curvature of tho spine and round shoulders. — Ninth Annual 
Report of Minnesota States Hospital for Crippled and Deformed Children. 
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Referate : 1) Wiencke, Chondrodystrophie. — 2) Lame, Kongenitale Kon¬ 
trakturen. — 3) Reichsthaler, Doppelmissbildung. — 4) Alamartine, Polydactylie. 

— 5) Schreiner, Trauma und hämorrhagische Diathese. — 6) Lehmann, Röntgen- 
verfahren. — 7) Decref, Deutung von RöntgenbiJdern. — 8) Hartmann, Frakturen 
der unteren Extremität. — 9) Gyselynck, Fortschritt in der Frakturenbehandlung. 

— 10) Bienfait, Frühzeitige Röntgenbehandlung. — 11) Thielecke, Lokalisation 
der Knochentuberkulose. — 12) Schall, Knochenabszess. — 13) Jouon, Ver¬ 
schluss von Knochenhöhlen. — 14) Ruhemann, Ostitis fibrosa multiplex. — 15) 
Vezin, Osteomalacie. — 16) Eichhorn, Fettembolie. — 17) Llniger, Traumatische 
Gelenkmaus. — 18) Ebermayer, Knochentuberkulose. — 19) Matthias, Arthritis 
gonorrhoica. — 20) Weglowskl, Gelenkankylosen. — 21) Baer, Behandlung mit 
Marmoreks Antituberkuloseserum. — 22) Decref, Dampfmassage. — 23) Blanc, 
Biersche Stauungsbehandlung. — 24) Fröhlich, Littlesche Krankheit. — 25) 
Melerfeldt, Unfallsnervenkrankheiten. — 26) Röpke, Traumatische Tabes. — 27) 
Schuitze, Neuralgiebehandlung. — 28) Holey, Osteoplastik. — 29) Modl!n8ky, 
Gipsanwendung in der Orthopädie. — 30) Langemak, Beckenstütze. — 31) Hof- 
mann, Neues Extensionsverfahren. — 32) Daniel, Der Arzt und das Korsett. — 
33) Evler, Ersatz für das Stützkorsett. — 34) Zuelzer, Orthopädisches Stuhlband. 
35) Lengfellner, Orthopädischer Schuhleisten. — 36) Hasebroek, Arterioskleitose. 

— 37) Andrieu-Lemarchal, Osteomyelitis der Wirbelsäule. — 38) Sherman, Tech¬ 
nik der Laminektomie. — 39) Abadie, Stemumfissur. — 40) Grönberg, Deformi¬ 
täten* bei Schulkindern. — 41) Frank, Skoliotische Volksschulkinder. —42) Kuh, 
Gipsbetten in der Skoliosetherapie. — 43, 44, 45, 46) Gerdes, Böcker, Wunsch, 
V. Aberle, Muskulärer Schiefhais. — 47) Schldorsky, Affektionen der Cauda 
equina. — 48) Max Cohn, Erklärung des Schulterblatthochstands. — 49) Hilgen- 
reiner, Spaltarm bei einem Hunde. — 50) Hermann, Verschraubung des Humerus¬ 
kopfes. — 51) Der8Cheid-Delcourt, Radiusfraktur. — 52) Sommer, Schenkelkopf- 
Luxation. — 53, 54) Böcker, Soulie, Hüftluxation. — 55, 56, 57, 58) Branden¬ 
berg, Cal8e, Duret, Sherman, Hüftgelenkstuberkulose. — 59) Bloch, Amputation 
des Oberschenkels nach Gritti. — 60) Luxemburg, Lösung der Femurepiphyse. 

— 61) Pa88eron, Schenkelhalsbruch. — 62) Schmitz-Pfeiffer, Kniegelenksresektion. 

— 63) Karewski, Quadricepsrupturen. — 64) Gara-Plstyän, Pathognomonisches 
Ischiassymptom. — 65) Hering, Kniegelenksluxation. — 66) Blanc, Luxation der 
Patella. — 67) Kudleck, Pathologie der Patella. — 68, 69) Guttmann, Pick, 
Patellarreflex. — 70) Martina, Meniscusluxation. — 71) Neumann, Kniegelenks¬ 
ergüsse. — 72) Kofmann, Verlagerung des M. sartorius. — 73) Soulie, Knie¬ 
resektion. — 74, 75) Mieiecki, Unglaube, Kniescheibenbrüche. — 76) Bibergeil, 
Malleolarfrakturen. — 77) Kausch, Patellarnaht. — 78) Le Fort, Tibiadefekt. — 
79) Blecher, Keilbeinluxationen. — 80, 81) Jacobsthal, Eichel, Luxation des 
Os naviculare pedis. 

Aus Kongress- und Vereinsberichten: 82) Wendel, Patellarfraktur. — 
83) Wendel, Orthopäd. Turnunterricht bei Skoliosen. — 84) Kümmell, Spondylitis 
traumatica. — 85) Wiesinger, Osteomyelitis der Scapula. — 86) Michels, Gonorr¬ 
hoische Gelenkentzündungen. — 87) Minkowski, Atrophische Muskellfthmung. — 

% 88) Düm8, Spondylitis typhosa. — 89) Kettner, Zungendefekt amniogener Her¬ 

kunft. — 90) Engelen, Mariesche Krankheit. — 91) Zander, ExtensionsVorrich¬ 
tung. — 92) Cohn, Oberarmdiaphyse. — 93) Frankel, Kinematographen im Dienst 
der Medizin. — 94) Rauenbusch, Sauerstoffeinblasung in die Gelenke. — 95) 
Hoffa, Behandlung der Gelenkerkrankungen. — 96) Arnolds, Totaldefekt des M. 
pectoris maj. — 97) Altschüler, Periostitis gummosa. — 98) Tschmarke, Pa¬ 
tellarfraktur. — 99) Tobler, Kongenitale Kontrakturen. — 100) von Brunn, 
Meniscussarkom. — 101) Krause, Caries der Wirbelsäule. — 102) Albers-Schön- 
berg, Sauerstoffeinblasungen in das Kniegelenk. — 103) Fraenkel, Knochen bei 
infantilem Skorbut. — 104) Koch, Dupuytrensche Fingerkontraktur. — 105) 
Demonstration von J. P. Müller, „Mein System“. — 106) Schulthess, Rückgrats¬ 
verkrümmungen. — 107) Faruer, Splitterfraktur. — 108) Hagenbach, Skoliotische 
Kinder. — 109) Hagenbach, Spondylitis. — 110) Steinmann, Riesenwuchs. — 
111) Zuppinger, Extensionsapparate. — 112) Wieland, Lisfranksche Exartikulation. 

— 113) Soucques, Millan, Barbier, Rheumatismus und Tuberkulose. — 114) 
Peude, Pneumokokken - Kniegelenksentzündung. 

Personalien. 

Original mitteil ungen, Monographien und Separatabdrücke 
Witte man all |>rof. Dr. O. Vulplus in Heidelberg, Luisenstr. l^n$, oder an die 
^WiigSibufe^Liltndlung S. Karger in Berlin NW 6, Karlst^ 45* cmsenden. 
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Was kann von Seiten der Schule zur 
Bekämpfung der Rückgratsverkrümmungen 

getan werden? 

Von 

Dr. WILHELM SCHULTHESS, 

Zürich. 


Bei dem vermehrten Interesse, das in neuerer Zeit von Be¬ 
hörden und Lehrern der Schulhygiene entgegengebracht wird, ist es 
von grosser Bedeutung, dass sich die Orthopäden darüber einigen, 
welche Stellung der Schule im Kampfe gegen die Deformitäten, ganz 
besonders die Rückgratsverkrümmungen anzuweisen sei. Eine rasche 
Einigung in unseren Fachkreisen ist um so wünschenswerter, als da 
und dort von Seite der Laien alle möglichen, oft unzweckmässigen 
Vorschläge auftauchen, die dem an und für sich guten Zwecke 
dienen sollen. 

Ich schicke voraus, dass die folgenden Vorschläge und ihre 
Begründung bereits im schulhygienischen Taschenbuche (erschienen 
bei Leopold Voss, Hamburg 1907) und einem Briefe an Herrn 
Kollegen Blencke - Magdeburg enthalten sind, der auch in seinem 
Vortrage: Ist das sogenannte Skoliosenschulturnen zweckmässig oder 
nicht, (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie, XVIII. Bd., 3. und 
4. Heft) darauf Bezug genommen hat. In jener Publikation 
Bleuckes finden sich auch die Ansichten einer Reihe von Ortho¬ 
päden übersichtlich zusammengestellt. Wenn ich ein ähnliches Thema 
auch noch dem Leserkreis des Zentralblattes unterbreite, so verbinde 
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ich damit die Absicht, dasselbe in einem möglichst grossen Kreise 
zur Diskussion zu bringen. 

Was zunächst den ursächlichen Zusammenhang von Skoliose 
und Schule anbetrifft, so habe ich schon in früheren Publikationen 
(Atlas der Orthopädie Lüning und Schulthess [1901] Schule und 
Rückgratsverkrümmung [bei Leopold Voss, Hamburg 1902], Hand¬ 
buch der Orthopädie, Joachimsthal. Pathologie und Therapie 
der Rückgratsverkrümmungen — Pathologie der Skoliose, Zeitschr. 
für orthopäd. Chir., Bd. XV) immer den Standpunkt vertreten, dass 
die Schule die schweren Formen der Skoliose nicht verursacht. 
Wenn die Schule die Skoliose begünstigt, so ist ihr hauptsächlichster 
Einfluss nicht in der Fixierung bestimmter, durch die 
Schule direkt veranlasster Stellungen zu suchen, sondern 
in der durch die Schule den Kindern gegebenen Gelegen¬ 
heit in zusammengesunkener Stellung stundenlang zu ver¬ 
harren, und in der durch das lange Schulsitzen ver- 
anlassten Verkümmerung der Rumpfmuskulatur und des 
Skelets. 

Auf einen ähnlichen Standpunkt stellt sich Schanz (Skoliose 
und Schule, Zeitschrift für orthopäd. Chir., Bd. XVII) insofern als er 
ebenfalls nicht in der Schule die Hauptursache der Skoliose erblickt. 

Ueber die Stellung der Schule zur ganzen Frage gewinnt man 
am raschesten Klarheit, wenn man die Ursachen der Rückgrats¬ 
verkrümmungen übersieht. 

Wir unterscheiden heute nach den ätiologischen Momenten 
3 Hauptgruppen: 

1. Die Rückgratsverkrümmungen durch primäre Form- 
störungen, die angeborenen Formen; 

2. die durch Erkrankung der Wirbelsäule selbst ver¬ 
ursachten, die osteopathisch-funktionellen; 

3. die durch Erkrankung anderweitiger Organsysteme 
und die hierdurch veranlasste Störung im Mechanismus der Wirbel¬ 
säule erzeugten, oder durch zwangsmässige Beeinflussung der 
Funktion hervorgerufenen sekundären Formen — die funk¬ 
tioneilen Formen. 

Die 1. Gruppe, die angeborenen Formen gewinnen immer mehr 
Bedeutung. Gar die anatomischen und radiographischen Forschungen 
Böhms zwiugen uns in jedem Falle, die Frage des kongenitalen 
Ursprungs zu überlegen. 

In der 2. Gruppe, welche die grösste Zahl der Rückgrats- 
verkrümmungeu umfasst, kennen wir hauptsächlich die durch 
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Rachitis und mangelhafte Skelet-Beschaffenheit, mit einem Wort 
durch mechanisch-insufficiente Wirbelsäule entstandenen. Demnach 
gehören hierher nebst den rachitischen, auch die sogenannten 
konstitutionellen Rückgratsverkrümmungen, welche bisher wohl 
auch mit dem etwas verwirrenden Namen der habituellen belegt 
worden sind. 

Gegenüber dieser Gruppe stehen die mit Sicherheit der 3. 
Gruppe angehörenden an Zahl bedeutend zurück. 

Die Schule interessiert sich aber nun ganz besonders für die 
Frage, ob gerade die zu der 3. Gruppe gehörenden Formeu an 
Zahl eine derartige Rolle spielen, dass angenommen werden könnte, 
der durch die Schule veranlasste Haltungszwang sei so 
gross, dass er eine eigentliche Berufsdeformität hervor¬ 
zubringen im Stande sei. 

Lorenz bezeichnete die Skoliose als eine Schulkrankheit, 
Schenk und Kocher erblickten in den beiden häufigsten Formen 
der Schreibstellung das Bestimmende der Skoliosenform. Krug, 
Brunner, Wisser und Scholder zeigten die Zunahme der 
Skoliose mit der Klassenhöhe und trotzdem ist genau genommen 
der ursächliche Zusammenhang der Schulbeschäftigung mit den 
Skoliosenformen nicht bewiesen, sondern nur ihre Koinzidenz. 

Die Scholdersche Statistik weist nun nach, dass besonders die 
Totalskoliosen hohe Zahlen erreichten, vor allem auch bei den 
Knaben, die andern Formen, mit Ausnahme der Lumbalskoliosen, 
zeigten verhältnismässig wenig Zunahme und geringe Prozentsätze. 

Darnach kann die Schule mit Bestimmtheit doch nur 
für die Totalskoliose bis zu einem gewissen Grade als 
einzige Ursache angesprochen werden, und würde von einem 
schweren Vorwurf entlastet. Dem gegenüber ist aber geltend zu 
machen, dass die Schule und die Schreibhaltung Kindern mit in¬ 
suffizienten Skelet oder mit schon vorhandenen Asymmetrien der 
Wirbel Gelegenheit gibt, der ihnen von Natur aus bequemen 
Haltung nachzuhängen, die vorhandene Skoliose auszubilden, und 
dass sie Ermüdungshaltungen begünstigt. Insofern wirkt die 
Schule nach unserer Meinung in hohem Grade ungünstig 
und die Frequenz und den Grad der Skoliose befördernd 
auf unsere Jugend ein und ist also keineswegs von dem 
Vorwurfe freizusprechen, dass sie die Entstehung der 
Skoliose begünstige. 

Aus dieser kurzen Uebersicht ergibt sich ohne weiteres, dass 
die Bekämpfung der Rückgratsvcrkrümmungeu eine Aufgabe der 
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Aerzte ist, sie soll nicht Laien in die Hand gegeben werden, 
wenn auch Laien als Hülfspersonal herbeigezogen werden müssen. 

Der beste Schutz gegen Rückgratsverkrümmungen sind, das 
lehrt die Betrachtung der Ursachen, für die Mehrzahl der Formen 
gute Knochen und gute Muskeln. Hier muss die Prophylaxe 
einsetzen. Der Kampf gegen die Rückgrats Verkrümmungen ist der 
Kampf gegen die Rachitis, gegen alle Schädlichkeiten des modernen 
Lebens, welche die normale Entwickelung des heranwachsenden 
Kindes stören. Die Forderungen, die wir hier aufstellen müssen, 
unterscheiden sich nicht von den Forderungen der allgemeinen 
modernen Hygiene. 

Für das, was die Schule in der Sache tun soll, mögen die 
folgenden Erwägungen wegleitend sein: 

Man vergesse nicht, dass die moderne Zeit mit der Schul¬ 
erziehung der Jugend den Kindern eine Beschränkung ihrer nor¬ 
malen, physischen Ausbildung auferlegt, welche sich besonders am 
Bewegungsapparate fühlbar macht. Die Anforderungen an Muskel- 
und Knochentätigkeit werden durch das stundenlange Sitzen ganz 
erheblich herabgesetzt. Damit schwindet aber auch die Leistungs¬ 
fähigkeit des Bewegungsapparates und mit der Minderwertigkeit 
desselben gehen unvermerkt die andern pathologischen Erscheinungen, 
Minderleistung der Atmungs-, Zirkulations- und Verdauungsorgane 
Hand in Haud. Die Blutfülle nimmt ab und das zwangsweise in 
Tätigkeit erhaltene Nervensystem büsst seinen Eifer durch früh¬ 
zeitiges Auftreten von Ueberreizungs- und Erschlaffungszuständen, 
Allgemeinstörungen, Neurasthenie usw. 

Es bedarf keines Hinweises auf die Segnungen, welche die 
Schule der zivilisierten Welt gebracht hat. Mit der Verbreitung 
des Wissens hat auch eine vernünftige Auffassung mancher für die 
Hygiene wichtigen Grundsätze Platz gegriffen. Aber deshalb dürfen 
wir doch die Mängel, die sie in Beziehung auf das physische und 
psychische Wohl der Jugend mit sich gebracht hat, nicht ver¬ 
schweigen. 

Wenn weiter das Leben heute die körperliche Arbeit an 
frischer Luft mehr und mehr zurückdrängt und die körperliche oder 
geistige Arbeit im geschlossenen Raum in den Vordergrund rückt, 
so liegt hierin neben allerlei irrationellen Gewohnheiten in Nahrung 
und Kleidung meines Erachtens der Hauptgrund für eine gewisse 
Degeneration und den Rückgang der Leistungsfähigkeit des Knochen¬ 
systems besonders bei einem Teil der städtischen Bevölkerung. 
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Diesem Uebel ist nun kaum zu steuern, es ist nur dadurch 
zu mildern, dass für die körperliche Ausbildung der heranwachsenden 
Jugend viel mehr getau wird, als bis jetzt. 

Hier verlangt nun Stadt und Land eine verschiedene Be¬ 
handlung. In den städtischen Schulen sollte unbedingt endlich ein¬ 
mal die tägliche Körperübung im Freien durchgesetzt werden. Ohne 
Beschränkung der Sitzzeit geht das natürlich nicht ab. 
Die Halbtagsschule wird aber erreichbar sein und damit sollte 
ein Zurückdrängen aller eine ruhige und normale Entwicklung des 
Kindes störenden kulturellen Einflüsse, Ueberemährung, nervöse 
Ueberreizung, Verwöhnung usw. Hand in Hand gehen. Für die 
Landbevölkerung kommt dagegen viel mehr die Sorge für eine 
rationelle Säuglingsernährung und Hygiene des ersten Kindesalters 
in Betracht. Wir sehen auch, dass hier die Rhachitis grosse Ver¬ 
wüstungen anrichtet. 

Was kann nun ganz allgemein gesprochen für die 
Kinder geschehen, welche der Rückgratsverkrümmung 
schon anheim gefallen sind? Nach unserer Meinung kann sich 
heute die Allgemeinheit dem Wunsche nach Abhülfe auch auf diesem 
Gebiete — gegenüber dieser Volkskrankheit — nicht mehr 
verschlieesen. 

Für die leichteren Formen bei älteren Kindern ist durch Er¬ 
richtung von öffentlichen orthopädischen Anstalten, Ambulatorien 
zu sorgen, die besonders für grössere Städte eine Notwendigkeit 
sind. Hier könnte durch frühzeitige Behandlung viel Uebel verhütet 
werden. Ich komme somit auf einen Vorschlag des Kollegen 
Hübscher in Basel zurück. Eine häusliche Behandlung, wie sie von 
Biesalsky vorgeschlagen wurde, ist nach unserer Erfahrung wenig 
aussichtsreich. 

Die schweren Formen gehören in geschlossene Anstalten. 

Was kann nun die Schule zur Abwehr gegen die Rückgrats¬ 
verkrümmungen tun? 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich von selbst, dass die An¬ 
stellung von Turnlehrerinneu, welche die verdächtigen Kinder mit 
sog. orthopädischer Gymnastik behandeln sollen, den Zweck nicht 
erfüllt, um so weniger als es heutzutage keine Methode gibt, welche 
allgemein für die Behandlung der Rückgratsverkrümmungen durch¬ 
führbar und wirksam wäre. 

Die Geschichte der Rückgratsverkrümmungen zeigt in er¬ 
schreckender Weise, wie die Schablonenhaftigkeit in der Auffassung 
der einzelnen Erscheinungen sowohl, als in der Durchführung der 
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Behandlungsgrundsätze den Fortschritt auf diesem Gebiet Jahrzehnte 
lang zurückgehalten hat. Jeder Fall ist ein Problem, auch ein 
therapeutisches und will demgemäss betrachtet sein. 

Nur bei Durchführung einer Individualisierung in Bezug auf 
Alter, Konstitution des Kindes, Art, Stadium der Deformität können 
Resultate erreicht werden, und wenn etwa von manchen Aerzten 
in neuerer Zeit von der sog. an und für sich originellen Kriech¬ 
behandlung das erhofft wurde, was Jahrzehnte und sogar Jahr¬ 
hunderte nicht gebracht haben, ein Universalmittel für die Skoliose, 
so ist diese Hoffnung wiederum getäuscht worden, obwohl wir von 
der Behandlung in horizontaler Lage der Wirbelsäule manches ge¬ 
lernt haben. 

Mit der Ueberweisung der Kinder an irgend eine von Laien 
geleitete Anstalt wird nichts erreicht werden. 

Nach unserer Meinung ist das Beste, was die Schule tun kann : 

1. Die Durchführung der Untersuchung der eintretenden Kinder 
auf Rückgratsverkrümmung. 

2. Die Zuweisung der vorhandenen Verkrümmungen, wenn sie 
leicht sind, in eine orthopädische Poliklinik, welche in der Form 
einer Schulpoliklinik zu schaffen ist; wenn sie schwer sind, an eine 
geschlossene, orthopädische Anstalt. 

3. Die Schaffung von Spezialklassen für die von Rückgrats¬ 
verkrümmung befallenen Kinder. Hier könnten auch anderweitig 
Verkrüppelte Aufnahme finden. Es ist eine Forderung der Be¬ 
handlung, dass diese Kinder nicht in derselben Weise von der 
Schule belastet werden sollen, wie die Gesunden, sie sind mit ab¬ 
gekürzter Unterrichtszeit zu unterrichten. 

Ferner ist sehr wünschenswert, dass diejenigen unter diesen 
Kindern, welche einer schwächlichen Konstitution ihre Defor¬ 
mität verdanken, Gelegenheit haben, zum vermehrten Genüsse der 
frischen Luft, evtl, zeitweise Unterbringung in ländliche Kinder- 
Kolonien, Waldschulen etc. Als Vorbeugemassregel kann mit diesen 
Massnahmen die Fürsorge für schwächliche Kinder, welche noch 
nicht der Rückgratsverkrümmung anheimgefallen sind, verbunden 
werden. 

Eine Fürsorge für das heranwachsende Geschlecht, welche 
sich ungefähr in diesem Rahmen bewegt, halte ich für durchaus 
zeitgemäss. Hoffentlich geben solche Massnahmen Veranlassung zu 
der immer brennender werdenden Frage der Schulreform im hygie¬ 
nischen Sinne. Auf einen Punkt möchte ich zum Schluss noch 
aufmerksam machen. Die Orthopädie hat in den letzten 20 Jahren 
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mit schwerer Mühe zum Wohl der Kinderwelt die Behandlung der 
Rückgratsverkrümmungen zum grossen Teile den Händen der Laien 
entrissen und den Beweis geliefert, dass dieses Gebiet in die Hand 
des Arztes gehört. Aber nur wenn die Aerzte, an ihrer Spitze die 
orthopädischen Spezialisten einmütig und mit aller Kraft für das 
Erkämpfte einstehn, werden sie sich dieses Gebiet erhalten können. 
Und erobertes Gebiet aufzugeben, dafür scheint mir wahrlich die 
Stellung des Aerztestandes von heute nicht geeignet. 


1) F. Franke (Braunschweig). Diagnose und Behandlung 
der chronischen Gelenkerkrankungen. 


Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 29, pag. 1163. Nr. 30, pag. 1210. Nr. 31, 

pag. 1256. Nr. 32, pag. 1292. 

Fr. gibt zuerst eine kurze Skizzierung der einzelnen Krankheits- 
Bilder: 

Der typische sekundäre Gelenk-Rheumatismus, eine 
polyarthritische, nicht progrediente, keine Deformationen setzende 
Erkrankung, entwickelt sich entweder unter wiederholten Gelenk¬ 
schwellungen oder in Form des chronischen Hydrops oder unter 
dem Bilde des fibrösen Rheumatismus (Arthritis ankylopoetica). 

Der primäre chronische Gelenk-Rheumatismus befällt 
zuerst die Fingergelenke älterer Leute, tritt symmetrisch auf, ist 
progredient, bösartig und erzeugt starke Verunstaltungen der 
Gelenke. 

Bei den Heberden’schen Knötchen handelt es sich um 
knotige Auftreibungen an der Basis der Endphalanx, die nur ge¬ 
ringe Beschwerden verursachen und lange Zeit stationär bleiben 
können. Fr. sah sie im Anschluss an Influenza auftreten. 

Die Osteoarthritis deformans lokalisiert sich meist im 
Hüftgelenk Erwachsener und ist charakterisiert durch Schmerzen, 
Steifigkeit, Gelenkreiben und -Knarren und starke Deformationen. 

Eine grosse Aehnlichkeit mit diesem Krankheitsbild hat das 
der Athropathia tabidorum und das bei Syringomyelie; uur sind die 
Gelenkzerstörungen gewaltiger, es fehlen die Schmerzeu, Besserungen, 
ja Ausheilungen sind zu erwarten. 

Die Polyarthritis chronica villosa Schüllers ergreift 
unter den Erscheinungen eines akuten oder chronischen Gelenk- 
Rheumatismus mit Vorliebe das Knie, setzt gewaltige Schwellung 
(ohne oder mit geringem Erguss), verursacht viele Schmerzen und 
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lässt dem Gelenk auf lange Zeit seine Beweglichkeit Die dicken 
Zottenmassen sind bisweilen durchzufühlen. 

Die chronische ankylosierende Wirbelsäulen-Eut- 
zündung beruht auf deformierenden Prozessen, verursacht neural¬ 
gische Beschwerden und führt schliesslich zur völligen Versteifung 
der Wirbelsäule (meist Kyphose). Nach Pr. Ansicht handelt es 
sich meist um eine gewöhnliche Arthritis deformans. 

Die Osteoarthritis hypertrophica, hauptsächlich bei 
Bronchiektasien beobachtet, führt zu einer Auftreibung der Gelenk¬ 
enden und soll ihre Entstehung einer toxischen Neuritis der Vaso¬ 
motoren verdanken. 

Die metastatischen, nach Infektionskrankheiten auftretenden 
Gelenkentzündungen werden als Pseudorheumatismen oder 
Rheumatoide bezeichnet und treten unter 4 Formen auf: 1. als 
Gelenkschmerz; 2. als Schwellung und serofibrinöser Erguss; 3. als 
eitrige Prozesse im Gelenk oder auch in den Knochen; 4. als 
schwere osteoarthritische Prozesse mit bindegewebiger Wucherung. 

Die Gelenktuberkulose kann, wenn sie, wie dies beobachtet, 
im Anfang unter dem Bilde eines polyartikulären Gelenkrheumatismus 
verläuft, diagnostische Schwierigkeiten bieten. Recht schwer kann 
unter Umständen die Differentialdiagnose zwischen Caries sicca und 
Osteoarthritis deformans und zwischen Tuberkulose und einfacher 
chronischer Epiphysenosteomyelitis (Influenza) werdeD. 

Die hereditäre Gelenk-Lues wird oft mit Tuberkulose, 
die Gelenk - Lues der Hand mit chronischem Rheumatismus ver¬ 
wechselt. 

Mit der Diagnose chronische Gelenkgicht soll man, falls 
nicht noch audere gichtische Symptome vorhanden sind, sehr vor¬ 
sichtig sein. 

Der chronische und der intermittierende Gelenk- 
hydrops bieten keine diagnostischen Schwierigkeiten. 

Bei den unter dem Namen „Gelenkneuralgie“ laufenden 
Gelenkbeschwerden konnten bisweilen schwere anatomische Ver¬ 
änderungen der Gelenkenden nachgewiesen werden! 

Unsere Therapie muss vor allen Dingen auf die Prophylaxe 
bedacht sein. Rheumatiker müssen sich sehr vor Abkühlungen und 
Erkältungen hüten. Der Genuss von Mineralwässern, eine Ent¬ 
fettungskur kann von Vorteil sein. Von den vielen empfohlenen 
Medikamenten ist immer noch dem Salicyl der Vorzug zu geben. 
Ueber den Erfolg der Antitoxinbehandlung lauten die Berichte 
günstig. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



433 


Im Anfang soll man, ohne übertriebene Furcht vor Versteifung 
zu haben, die Gelenke ruhig stellen. Fälle mit Tendenz zur Ver¬ 
steifung soll man nach wochenlanger nutzloser Massage und Uebungen 
nicht weiter gewaltsam mobilisieren. Nur der gonorrhoische Rheu¬ 
matismus scheint hier eine Ausnahme zu machen. Gute Dienste 
leistet die Heissluftbehandlung nach Bier in Verbindung mit 
Priessnitzumschlägen. Auch von der Stauung hat Fr. gute Erfolge 
gesehen. Bestehen keine Reizerscheinungen mehr, so sind vorsichtige 
Bewegungen und Massage indiziert. Ist jede Kapselschwellung ge¬ 
schwunden, so sind festere Verwachsungen in Narkose zu sprengen. 
Energische Wärmereize sind: heisse, lokale Bäder, Wechselbäder, 
Heisswasser- und Wechselduschen, Einpackungen in heisse Watte, 
Brei-, Moor-, Fangoumschläge, heisse Sandbäder und Thermophore. 
Auch mit der Elektrizität hat man Versuche gemacht (Thermophore, 
Glühlichtapparate, galvanischer Strom). Gute Erfolge werden der 
Röntgenbehandlung nachgerühmt. Noch nicht abgeschlossen sind 
die Versuche mit Radium. Von äussern Arzneimitteln wird man, 
wenn sie auch keinen besonderen Vorteil versprechen, doch bisweilen 
Gebrauch machen. Von grossem Werte dagegen sind die ver¬ 
schiedenen Badekuren (warme bis heisse Bäder, Salzbäder, Dampf- 
uud Schwitzbäder). Von Badeorten zieht Fr. die indifferenten 
Thermen vor. Schliesslich kommt noch die chirurgische und ortho¬ 
pädische Behandlung in Betracht Stoffel -Heidelberg. 


2) Wollenberg (Berlin). Pathologisch-anatomische Bei¬ 
träge zur Lehre des chronischen Gelenkrheumatismus 
und der Arthritis deformans. 

Deutsche medizinische Wochenschr. 1907, No. 14. Pag. 643. 

W. untersuchte makro- und mikroskopisch die pathologisch¬ 
anatomischen Verhältnisse der Gelenke bei der Arthritis deformans 
und den chronischen Polyarthritiden und kam zu folgenden Resultaten: 

Bei der Arthritis deformans tritt der Krankheitsprozess zuerst 
am Knorpel und Knochen in die Erscheinung. Erst in den späteren 
Stadien kommen degenerative Veränderungen der Synovialis, speziell 
hyaline Degeneration zum Ausdruck. Die Zustände an der Syno¬ 
vialis haben mit denen bei traumatischer Synovialiserkrankung 
Ähnlichkeit. 

Bei der primär chronischen progressiven Polyarthritis setzt 
der krankhafte Prozess in der Synovialis ein und charakterisiert 
sich hauptsächlich durch mächtige perivaskuläre Anhäufungen von 
Rundzellen. In späteren Stadien trifft man Schwund des Knorpels 
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und Zerstörung der Corticalis, aber niemals Knorpel- und Knochen¬ 
wucherungen. Die anatomischen Veränderungen erinnern an die 
Zustände der Gelenke bei infektiösen Arthritiden. Die Veränderungen 
bei dem sekundär chronischen Gelenkrheumatismus decken sich mit 
denen bei der primär chronischen progressiven Polyarthritis. 

Die Untersuchungen beweisen, dass die Arthritis deformans 
und der primär und sekundär chronische Gelenkrheumatismus auch 
anatomisch charakteristische Unterschiede aufweisen. Die klinischen 
Unterscheidungsmerkmale dieser 3 Erkrankungen hat Hoffa erörtert. 

Stoffel - Heidelberg. 


3) E. Lexer (Königsberg). Gelenkchondrome. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 88. Heft 1—3. Pag. 311. 

L. geht kurz auf die beiden von Reichel und Riedel publi¬ 
zierten Fälle (Knie- nnd Handgelenk) ein, deren bedeutendstes 
Merkmal eine von den vermehrten und vergrösserten Synovialzotten 
ausgehende Knorpelwucherung war, die sich lediglich auf die 
Synovialis beschränkte. Es handelte sich um typische Enchondrome, 
die teils als freie Körper im Gelenk lagen, teils mit der Synovialis 
im Zusammenhang standen. L.’s Fall betrifft einen 27jährigen 
Mann, bei dem vor 6 «Jahren Schmerzen im rechten Kniegelenk 
und bald darauf eine erhebliche Anschwellung des Gelenks auf¬ 
traten. Ein Jahr später bemerkte Patient die ersten harten Ge¬ 
schwulstmassen aussen oberhalb des Fibulaköpfchens. 6 Monate 
später begann das Gelenk zu versteifen. Bei der Aufnahme in die 
Klinik war das Gelenk nur wenig geschwollen. Das Bein stand 
in leichter Beugestellung, konnte um 40° gebeugt, aber nicht weiter 
gestreckt werden. In der Gelenkkapsel waren kleinknollige, knochen¬ 
harte Tumoren zu fühlen. Bei Bewegungen grobes Reiben. Die 
Röntgenplatte zeigt den Knochen intakt, im Bereiche der Kapsel 
liegen wolkige Schatten. Bei der Operation stiess man innerhalb 
der Muskelfasern der Vasti auf kleine, knorpelige Gebilde. Da 
nun der Verdacht eines Chondrosarkoms auftauchte, wurde das 
Kniegelenk in grosser Ausdehnung analog einer extrakapsulären 
Resektion bei Tuberkulose reseziert. Am Femur fiel ein Stück von 
11 cm Länge, an der Tibia eines von 6 cm. Ausserdem wurde 
der laterale Kopf des Gastrocnemius, der von Tumormassen durch¬ 
wachsen war, entfernt. Zur teilweisen Ausgleichung der starken 
Verkürzung wurde ein sterilisierter Leicheuknocheu (Ulna) trans¬ 
plantiert. Nach 4 Wochen stellte sich eine Fremdkörpereiterung 
ein, etwas später wurde der transplantierte Knochen entfernt 
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Mittlerweile war es zu energischer Kalluswucherung und zu fester 
Vereinigung der Knochenenden gekommen. Der Sagittalschnitt des 
Präparates (farbige Tafel) zeigt die ganze Gelenkhöhle mit knolligen 
Massen erfüllt Der Ausgangspunkt der Tumormassen ist die 
Synovialis. An den Gelenkflächen finden sich Wucherungen, 
Schwund und Usuren. In der Fossa intercondylica greifen die 
Wucherungen auch in die Spongiosa ein. Mikroskopisch stellt sich 
der Tumor als ein Chondrom mit reichlicher Verkalkung und Ver¬ 
knöcherung dar. Das Eindringen der Tumormassen in die Nachbar¬ 
schaft kommt nicht durch infiltrierendes Wachstum, sondern ledig¬ 
lich durch Verdrängen und Erdrücken des Nachbargewebes zustande. 
Bezüglich der Entstehung der Geschwulst nimmt L. Knorpel¬ 
versprengungen aus der Entwickclungszeit, entstanden durch Fehler 
der Mesenchymdifferenzierung bei der Gelenkbildung, in Anspruch. 
Therapeutisch kommt wegen der Neigung zu Recidiven nur eine 
vollkommene Entfernung der Synovialis und ihrer Ansatzstellen am 
Knochen, den Kreuzbändern, der Menisken und der Knorpelränder 
in Betracht Stoffel - Heidelberg. 


4) Rath (Köln). Ein Fall von Spätrachitis. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. Bd. 18. 1.—2. Heft. S. 193. 

R. beobachtete in der orthopädischen Abteilung des Bürger¬ 
hospitals eine Patientin von 20 Jahren, die starke Verbiegung der 
Extremitätenknochen aufwies hei erheblicher Verdickung der Epi¬ 
physen. Die Knochen des Rumpfes zeigten ausser einer leichten 
Skoliose und Rosenkranzbilduug keine Abnormitäten. Von Interesse 
waren die angefertigten Röntgenbilder. Dieselben wiesen an allen 
Knochen der Arme und Beine eine starke Kalkverarmung sowie 
Verbreiterung und Unregelmässigkeiten der Epiphysenlinien auf. 
Auch am Becken waren Symptome von Knochenerweichungen fest¬ 
zustellen. Eine Anzahl von Frakturen in der Diaphyse zeigte 
mangelhafte Kallusbildung. Die Schädelknochen blieben ganz von 
dem Prozess verschont, ebenso fehlten Erscheinungen von Seiten 
des Intestinaltractus. Differentialdiagnostisch kam nur Rachitis 
und Osteomalacie in Frage. Wie auch aus der vom Verf. ange¬ 
führten Literatur hervorgeht, sprechen für Osteomalacie die starke 
Verbiegung der langen Röhrenknochen, sowie die mangelhafte 
Ossifizierung der vielen Frakturen. Nach dem bisherigen Verlauf 
erschien auch das Leiden progressiv. Für Rachitis sprachen die 
Verbreiterung der Epiphysen und die im Röntgenbild sichtbaren 
Unregelmässigkeiten der Epiphysenlinie. Eine Entscheidung in der 
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Frage der Diagnose brachte erst die Therapie. Die eingeleitete 
Phosphormedikation ergab schon nach ziemlich kurzer Zeit erhebliche 
Besserung. Trotz der weiter bestehenden Verbiegungen konnte 
Pat wieder gehen, da die Knochen wieder tragfähig geworden 
waren. Auch auf dem Röntgenbild Hess sich die Besserung deut¬ 
lich feststellen. Kortikalis hat sich verdickt. Die vorher ver¬ 
breiterte und unregelmässige Epiphysenlinie ist jetzt nur eine schmale 
Linie. Die Frakturen sind nur durch eine leichte Verdichtung 
des Knochens noch festzustellen. Aus diesem Grunde entschliesst 
sich Verf., eine echte Spätrachitis anzunehmen. 

OttendorfT - Heidelberg. 

5) Stadler (Leipzig). Ueber Knochenerkrankungen bei Lues 

hereditaria tarda. 

Fortschritte a. d. Gebiet der Röntgenstrahlen. Bd. XI. H. 2, S. 82. 

Die Knochenveränderung war bei dem Patienten St’s haupt¬ 
sächlich an den Schienbeinen und am Radius ausgesprochen. Die 
Tibiae wiesen die bekannte Säbelscheidenform auf, ausserdem war eine 
Zunahme der Länge sowohl bei diesen Knochen wie beim Radius 
(beiderseits) vorhanden. Das Röntgenbild zeigte an beiden Knochen 
im Verlauf der Diaphyse ein Verwaschensein der Struktur und Ver¬ 
breiterung des Markraums nebst Zeichen einer ossifizierenden Periostitis. 
Die Epiphysenlinien waren breit und stark gezackt, trotzdem Pat. 
bereits 17 Jahre alt war. Es war mit Sicherheit festzustellen, dass 
die erkrankten Knochen absolut zu lang waren und zwar in Folge zu 
lebhaften Wachstums durch Reizvorgänge in den Epiphysen. Das 
energische Längenwachstum hatte dann bei den abnorm weichen Knochen 
zu einer Verbiegung geführt, besonders da bei den zweiknochigen 
Extremitätenabschnitten nur je ein Knochen stärker erkrankt war. 

Ottendorff-Heidelborg. 

6) Reinhardt. Zwei Fälle von Callus luxurians. 

Diss. München 1907. 

Den bereits in der Literatur veröffentlichten 10 Fällen von 
Callus luxurians fügt R. noch zwei weitere eigene Beobachtungen 
hinzu. In dem einen Fall handelte es sich um eine Schenkelhals- 
fraktur bei einem 79-jähr. Mann. Der ganze Femurschaft war in 
einer Länge von 17 cm von der Spitze des grossen Rollhügels aus 
in eine mächtige Knocheumasse gehüllt. Irgend welche näheren 
Beziehungen der Kuochenbälkchen zur Richtung der Muskelzüge 
waren nicht nachzuweiseu. In dem zweiten Fall handelte es sich 
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um eine alte Humerusfraktur bei einer 63-jähr. Frau mit stark 
hypertrophischem Callus. Im Anschluss an diese beiden Fälle be¬ 
spricht R. die verschiedenen Anschauungen über Callusbildung im 
allgemeinen, sowie über die Bildung des Callus luxurians im be¬ 
sonderen und fasst die Ergebnisse seiner Studien in folgenden 
Sätzen zusammen: Der Callus luxurians ist ein immerhin seltener 
Befund, der sich stets bei Brüchen in der Nähe der Gelenkkapsel 
bildet und der Häufigkeit nach Femur, Humerus, Ulna und Radius 
befällt. Als äthiologiscbe Momente kommen in erster Linie die 
Dislokation und die Beweglichkeit der Bruchenden in Betracht; in 
manchen Fällen muss wohl noch eine persönliche Disposition hinzu¬ 
kommen. Er bildet sich teils vom Periost und der Markhaut aus, 
teils aber auch vom periostalen Bindegewebe. 

Blencke -Magd eburg. 

7) F. Oangitano (Camerino). Corneoma ed allungamento 
del moncone osseo da amputazione. 

Societk Eustachiana di Camerino. Marzo 1907. 

Verf. legt das anatomische Stück und die histologischen Prä¬ 
parate eines Corneoms vor, das sich bei einem sechzigjährigen In¬ 
dividuum an dem Ende eines Knochenamputationsstumpfes entwickelt 
hatte. 

Die Untersuchung des Corneoms lässt eine Infiltrationszone 
mit einkernigen Lymphocyten und Plasmazellen wahrnehmen, die eine 
ähnliche Anordnung besitzen wie diejenigen, welche man in den 
Hautepitheliomen beobachtet. Das Wachstum der Geschwulst be¬ 
ruhte auf der Proliferation und den aktiven Verlängerungen der 
Papillen. Als ätiologisches Moment ist von Wichtigkeit der durch 
die fortgesetzte Irritation hervorgerufene Reiz, der das Hautsegment, 
an dem sich die Geschwulst entwickelte, unterworfen war. 

Der anatomische Bau des Amputationsstumpfes besitzt insofern 
Bedeutung, als, je oberflächlicher und unbeschützter das Knochen¬ 
ende ist, desto stärker der Reiz des Traumas sein wird, 
wodurch die Bildung des Corneoms am häufigsten bei den nicht 
gut gestalteten und nicht genügend beschützten Stümpfen eintreten 
wird. Buccheri - Palermo. 


8) Steinmann (Bern). Eine neue Extensionsmethode in 
der Frakturbehandlung. 

Zentralbl. f. Chir. 1907. Nr. 32, png. 938. 

Verf. ersetzt bei der Frakturbehandlung die Heftpflasterstreifen 
für die Extensiou durch Nägel, die er durch die Haut in den 
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Knochen ein treibt. Die Nägel werden durch Kochen sterilisiert, 
schräg von oben nach unten eingeschlagen. An den Nägeln wird 
mit einer Klammer oder einem Drahtstück der Zug befestigt. St. 
sieht bei dieser Methode den Vorteil darin, dass die ärztliche Kon¬ 
trolle eine geringere zu sein braucht wie bei der Heftpflasterextension, 
da Eczem, Decubitus oder Gangrän, wie sie hierbei gelegentlich 
Vorkommen, bei der Nagelextension nicht möglich seien. Ausserdem 
ist eine geringere Belastung nötig, da keine Kraft durch Reibung 
etc. verloren geht. Die Nagelextension (am unteren Ende der 
peripheren Bruchstücke ausgeführt) gestattet sofortige Aufnahme 
der gymnastischen Behandlung, Versorgung der Wunden bei kom¬ 
plizierten Frakturen. Sie wird ev. in kurzer Narkose ausgefuhrt, 
macht aber auch ohne Narkose keine unerträglichen Schmerzen. 
Verf. hat die Methode bis jetzt bei Frakturen am Ober- und Unter¬ 
schenkel angewandt, glaubt aber dieselbe auf alle Frakturen, die 
einer Extensionsbehandlung zugängig sind, ausdehnen zu können. 
Besonders gute Dienste dürfte sie bei Schenkelhalsfrakturen leisten, 
bei denen ein in den Trochanter eiugeschlageuer Nagel einen guten 
Angriffspunkt für die Extension bietet. Paul Zander • Berlin. 

9) G. B. Schmidt (Heidelberg). Ueber die Massage durch 
„rhythmischen Druck“ (nach Prof. Cederschiöld) und ihre 
Verwendung zur Nachbehandlung intraabdomineller Organ- 

Operationen. 

Münchener med. Wochenschrift. Nr. 25. Pag. 1222. 

Die von Cederschiöld angegebene Methode basiert auf der 
Vorstellung, dass die bisherigen Handgriffe der Massage teils schädigend, 
teils insuffizient wirken. Die Reibung und Knetung soll die nach dem 
Trauma entstandenen Gewebsrisse und Gefässverletzungen vergrössern, 
die Streichung soll zu oberflächlich wirken. Seine Methode verfolgt 
den Zweck, die zertrümmerten Gewebsteile durch rhythmisch an- und 
abschwellenden Druck zu beeinflussen, sie durch Ortswechsel in zentri¬ 
petaler Richtung zu verschieben und eine rhythmische Pump- und 
Saugwirkung in den Lymph- und Blutbahnen zu erzeugen. Damit 
die zu beeinflussenden pathologischen Produkte nicht seitlich ausweichen 
können, muss der Druck in peripherer Richtung ein allseitiger sein. 
Diesen Zweck erfüllt an den Extremitäten die umklammernde Hand, 
die einen langsam an- und abschwellenden Druck ausübt und dann 
in zentripetaler Richtung vorrückt Kann die Hand die ganze 
Extremität nicht ganz umspannen, so werden die einzelnen Muskel- 
gruppen einzeln der Prozedur unterworfen. Wünscht man eine Tiefen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



439 


Wirkung zu entfalten, so wählt man den Knochen als Gegenlager. 
Schulter und Rücken werden in der gleichen Weise wie die Extremitäten 
behandelt; an Hals und Nacken übt man mit den dicht nebeneinander 
liegenden Fingerspitzen den Druck aus. Seröse Ergüsse in den Ge¬ 
lenken und Sehnenscheiden lassen sich sehr gut beeinflussen; des¬ 
gleichen sah Sch. gute Erfolge bei der Beseitigung von Blutextravasaten 
und Exsudaten und bei der Mobilisierung versteifter Gelenke. 

Durch direkte mechanische Reizung des Halssympathikus konnte 
C. mit seiner Methode bei Migräne, die durch Hyperämie des Gehirns 
hervorgerufen war, „entweder den Schmerz verjagen, oder wo erst die 
Vorboten sich eingefunden hatten, den Ausdruck des wirklichen Anfalls 
verhindern.“ Auch zur Behandlung von Augenkrankheiten, wenn 
Zirkulationsstörungen in den Retinalgefässen beseitigt werden sollen, 
hat C. diese mechanische Behandlung des Halssympathikus empfohlen. 
Bei einem Basedow, bei dem nach partieller Exstirpation der Schild¬ 
drüse nur noch ein einseitiger Exophthalmus zurückgeblieben war, er¬ 
zielte Sch. nach halbjähriger Behandlung mit Druckreizung des 
Sympathikus Schwinden des Exophthalmus. 

Als ausserordentlich brauchbar erwies sich die Methode für die 
Nachbehandlung intraabdomineller Adhäsionen nach Operationen an 
dem Cökum, der Gallenblase, den Adnexen etc. und für die regel¬ 
mässige Entleerung des Darmes. Nach Appendicitisoperationen verfährt 
man in der Weise, dass man, an der rechten Seite des Patienten 
sitzend, mit den sanft in die Tiefe dringenden Fingern der rechten 
Hand das Cökum gegen die Innenfläche der Beckenschaufel exprimiert. 
Drängt man. dabei das Cökum nach aussen und oben und verschiebt 
gleichzeitig die Bauchdecken, so erzielt man eine sanfte Lösung der 
Adhäsionen. In gleicher Weise geht man nach Gallensteinoperationen 
mit Erhaltung der Gallenblase vor, wenn man die fixierte Gallenblase 
mobilisieren uDd für ihre regelmässige Entleerung sorgen will. Nach 
Adnexoperationeu, bei parametritischen Prozessen mit Adhäsions¬ 
erscheinungen leistet die Methode auch treffliche Dienste. 

Stoffel -Heidelberg. 

10) Ledderhose (Strassburg). Ueber Simulation und ihre 
Entlarvung in der Unfallchirurgie. 

Deutsche med. Wochonschr. No. 24. Pag. 965. 

Die echte Simulation, also die bewusste Vortäuschung über¬ 
haupt nicht bestehender Krankheitszustände oder Beschwerden trilft 
man in der Unfallchirurgie selten. Was wir schlechthin unter 
Simulation verstehen, bedeutet eine Erweiterung des Begriffs; denn 
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wir nennen denjenigen einen Simulanten, der in bewusster Weise 
über das Mass seiner Erkrankung oder seiner Beschwerden zu 
täuschen sucht. Diese Kategorie ist leider sehr oft vertreten. 
Viele Simulanten darf man ob ihrer lügenhaften Aussagen nicht 
allzustreng verurteilen, da sie das Bewusstsein der Unwahrheit ihrer 
Angaben verloren. Die Simulation ist nicht die Domäne der ver¬ 
sicherten Arbeiterklassen, sondern ist in jeder Gesellschaftsklasse 
anzutreffen, wenn es sich darum handelt, auf Grund eines erlittenen 
Unfalls etc. einen pekuniären Vorteil zu erringen. 

Von den Mitteln, durch welche der simulierende Unfallverletzte 
entlarvt werden kann, ist als erstes die exakte Untersuchung zu 
nennen. Sehr wertvoll ist die Beobachtung des Patienten vor und 
nach der Untersuchung, wenn er sich unbeobachtet glaubt. Von 
grossem Interesse kann es bisweilen sein, den Verletzten heimlich 
auf der Strasse auf seine Gehfähigkeit hin beobachten zu können. 
Doch soll der Arzt in diesen heimlichen Kontrollen und Ent¬ 
larvungsversuchen gewisse Grenzen nicht überschreiten. Der Unfall¬ 
verletzte soll zu dem untersuchenden Arzte Vertrauen bekommen, 
nicht in ihm den Untersuchungsrichter wittern müssen. Unklarheiten, 
die zu unliebsamen Erörterungen führen können, werden oft durch 
eine mehrtägige Beobachtung im Krankenhause beseitigt. Niemals 
darf der Arzt die Diagnose auf Simulation per exclusionem stellen, 
vielmehr muss er stets zwingende Gründe anführen können, die 
seine diesbezügliche Auffassung rechtfertigen. 

L. gibt im Folgenden einige Methoden an, die zur Entlarvung 
zweckdienlich sein können: 

Bleiben bei Prüfung des Schmerzes Pulsbeschleunigung und 
Erweiterung der Pupillen aus, so führen Prüfung bei abgelenkter 
Aufmerksamkeit, Prüfung der Druckpunkte der sensiblen Nerven, 
vor allem Beobachtung der mit dem angeblich schmerzhaften Gliede 
gemachten Bewegungen oft zum Ziele. — Bei Kopfverletzten ist auf 
den allgemeinen Eindruck zu achten: leidendes Aussehen, schlechter 
Schlaf und Appetit, seelische Verstimmung etc. sind positiv zu 
verwerten. 

Bei Klagen nach Rückenverletzungen ist auf die Anamnese 
grosser Wert zu legen. Die Art des Unfalls, der Zustand des 
Verletzten direkt nach dem Unfall, die Dauer des Kraukenlagers 
etc. geben Fingerzeige zur richtigen Beurteilung. Bei langdauernden 
Rückenbeschwerden muss stets an eine schleichende Wirbeltuber¬ 
kulose gedacht werden. 
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Da am Schultergelenk die Entscheidung, ob wirkliche Be¬ 
wegungshemmung vorliegt, oft sehr schwer sein kann, so empfiehlt 
es sich, den Patienten in Rückenlage zu untersuchen oder ihn 
aufzufordern, sich zu bücken und die Arme gerade nach vorn zu 
strecken. 

Bei Feststellung der Handkraft, wenn dieselbe ganz fehlen soll, 
kann man bisweilen eine ganz ordentliche Kraftentfaltung erzielen, 
wenn man die Hand des Verletzten wie zum Händedruck ergreift 
und einen langsam steigenden Druck ausübt. Dieses pflegt einen 
Gegendruck auszulösen. 

Das Kniegelenk bietet oft viele Schwierigkeiten. Doch ver¬ 
mögen wir dank unserer jetzigen genaueren Kenntnisse über Meniskus¬ 
verletzungen, Gelenkmäuse, beginnende Tuberkulose etc. sehr oft 
ein richtiges Urteil zu fällen. 

Die Folgen von Unterschenkel- und Knöchelfrakturen zeigen 
grosse individuelle Unterschiede. 

Die Entscheidung, ob eine Gelenktuberkulose, eine Osteo¬ 
myelitis, eine maligne Neubildung als Unfallfolge zu taxieren ist, 
lässt sich, wie L. an zwei Fällen zeigt, oft nur mit Hilfe der 
Anamnese, die von früher behandelnden Aerzten eingeholt werden 
muss, treffen. In solchen Fällen müssen eingehende Recherchen, 
die eher zum Ziele fuhren als genauestes Aktenstudium, angestellt 
werden. Stoffel -Heidelberg. 


11) Fr. Sauer. Absprengung von "Wirbeldornfortsätzen durch 

Muskelzug. 

Münch, med. Wochenschr. No. 27. Pag. 1327. 

Brüche der Processus spinosi durch Muskelzug sind bis jetzt nur 
in einem einzigen Falle beobachtet. S. beschreibt 3 Fälle, bei denen 
nach schwerer starker Inanspruchnahme der Muskulatur des Schulter¬ 
gürtels (Anheben eines schweren Steines, Aufladen von Eisenschienen, 
Aufschaufeln von Steinen) entweder plötzlich (2 mal) oder erst am 
nächsten Morgen intensive Schmerzen und ein knackendes Geräusch 
zwischen den beiden Schulterblättern verspürt wurden. Die Unter¬ 
suchung ergab Druckempfindlichkeit der Muskulatur zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule in der Höhe des 7. Hals- bis 3. Brustwirbels. Bei 
dem einen Falle konnte man den Domfortsatz des 7. Halswirbels, bei 
dem zweiten den des 1. Brustwirbels und bei dem dritten den des 
3. Brustwirbels unter der Haut unter einem krepitierenden Geräusche 
verschieben. Bewegungen der Arme nach vorn und aufwärts erzeugen 
starke Schmerzen zwischen den Schulterblättern. In einem Falle konnte 
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durch die Röntgenuntersuchung die Diagnose einwandsfrei bestätigt 
werden. Die Therapie bestand in den ersten Tagen in Bettruhe in 
Rückenlage, später in leichter Massage. Nach 18—31 Tagen konnten 
die Pat als geheilt entlassen werden; eine knöcherne Vereinigung der 
Fragmente war nicht eingetreten. 

Auf welche Weise kommt eine solche Fraktur durch Muskelzug 
zustande? Beim Heben einer schweren Last werden, um das Gleich¬ 
gewicht aufrecht zu halten, alle Muskeln, die das Schulterblatt nach 
hinten gegen die Wirbelsäule ziehen, in Aktion gesetzt also: M. 
cucull., Mm. rhomb., die von den Domfortsätzen entspringen. Werden 
beide Arme gleich stark in Anspruch genommen, so resultiert ein 
gleich starker Zug an den Domfortsätzen nach beiden Seiten. Wird 
aber der eine Arm — meistens der rechte — in höherem Masse ver¬ 
wendet, so überwiegt die Zugwirkung nach der einen Seite: die Ab¬ 
sprengung des Domfortsatzes nach dieser Seite hin ist die Folge. 
Dass der eine Patient erst am nächsten Morgen die typischen Be¬ 
schwerden empfand, lässt sich entweder so erklären, dass die Ver¬ 
schiebung des Fragmentes erst am nächsten Morgen erfolgte und in 
dem mittlerweile entzündeten Gewebe die Schmerzen erzeugte oder 
nach Analogie der Mittelfussknochenfraktur (Fussgeschwulst), bei der 
der marschierende Soldat das Zustandekommen der Fraktur oft nicht 
sofort fühlt, sondern erst am nächsten Morgen auf seinen Fuss auf¬ 
merksam wird. Die Prädilektionsstelle der Fraktur an der Grenze 
von Hals- und Brustwirbelsäule findet durch die anatomischen Ver¬ 
hältnisse — lange, schmale Domfortsätze, Insertionsstelle mehrerer 
Muskeln — ihre Erklärung. Spaimt der Pat. aus Furcht vor Schmerz 
seine Rückenmuskeln stramm an, so kann das abgebrochene Fragment 
fest angepresst und dadurch ein Fehlen der typischen Symptome — 
abnorme Beweglichkeit, Krepitation und Druckschmerz — vorgetäuscht 
werden. 

Nach S. Ansicht kam die von Schulte beschriebene Fraktur des 
Domfortsatzes des 3. Lendenwirbels (Langsprung über den Bock und 
starke Lordosierung der Lendenwirbelsäule) nicht durch Muskelzug, 
sondern durch starkes Aufeinanderpressen der dachziegelförmig sich 
deckenden Domfortsätze der Lendenwirbelsäule zu stände. 

Stoffel-Heidelberg. 


12) Paul Zimmer. Sechs Fälle von traumatischer Er¬ 
krankung des untersten Rückenmarkabschnittes. 
Deutsche Zeit6chr. für Nervenheilkunde, Bd. 33, S. 100. 


Es handelte sich nicht um reine Conuserkrankungen (vom III. Dorsal- 
scgment abwärts), sondern fast stets um etwas höher gelegene Läsionen, 
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wie dies übrigens bei traumatischen Prozessen die Regel darstellt Als 
Trauma wirkte zweimal direkte Gewalt auf die Lendenwirbelsäule, 
zweimal Fall auf das Gesäss ohne nähere Angabe, zweimal indirekte 
Gewalt (Sturz auf die Füsse); in fünf Fällen war die Wirbelsäule 
verletzt und zwar stets besonders (wie schon aus älteren Statistiken 
bekannt und vielleicht auch durch statische Verhältnisse erklärt) der 
1. Lendenwirbel. Nur ein Fall kam zur Sektion, wobei sich totale 
traumatische Erweiterung des obersten Lumbalsegments und des Conus 
fand. Das Charakteristische im Symptomenbilde war stets die mehr 
oder weniger deutliche „reithosenförmige“ Anästhesie, sowie Störungen 
in der Geschlechts-, Blasen- und Mastdarmfunktion, meist auch 
ausserdem Motilitätsstörungen, wobei Verf. erwähnt, dass die Gesäss- 
muskulatur wohl — entgegen der gewöhnlichen Annahme — tiefer 
als im V. Lumbalsegment und der M. tibialis ant tiefer als im 
IV. Lumbalsegment zu lokalisieren sind. Für die sexuellen, die Harn- 
und Mastdarmfunktionen, die in allen Fällen gestört waren, glaubt 
Verf. neben den sichern Zentren in den sympathischen Ganglienzellen 
auch solche im Conus annehmen zu sollen. — Die Therapie bestand 
in inneren Medikationen und Elektrizität, nur für die Folgen der 
peripheren Lähmungen (Spitzfuss) wurden konigierende Apparate ver¬ 
wendet Bemerkenswert ist, dass von allen Fällen nur einer starb, aber 
auch keiner erheblich gebessert wurde, ein neuer Beweis für die quoad 
sanationem recht ungünstige Prognose der Conusläsionen. 

S. Schoenborn- Heidelberg. 

13) Chlumsky (Krakau). Beiträge zur Aetiologie und Therapie 

der Skoliose. 

Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 18, Heft 1—2, S. 95. 

Verf. hat etwa 500 Skoliosen untersucht, von denen die jüngeren 
im allgemeinen Totalskoliosen aufwiesen, während die älteren kompen¬ 
sierte Verkrümmungen zeigten. Von besonderem Interesse ist, dass 
etwa die Hälfte der Fälle solche Kinder betrag die die Schule überhaupt 
nicht besuchten. Bei sehr vielen waren ausserdem die Anfänge in 
eine Zeit Zurückzufuhren, wo die Kinder die Schule noch nicht be¬ 
suchten. Starke Erblichkeit der Skoliose, sowie mancherlei körperliche 
und psychische Gebrechen, die in den Familien der Kranken verbreitet 
waren, und ausserdem häufig beobachtete Verkürzungen eines Beines 
oder Beckenasymetrien nebst der oft anormalen Psyche der Skoliotiker 
führen Verf. zu der Anschauung, dass die Skoliose nicht als ein ört¬ 
liches Leiden, sondern als Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung 
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aufzufassen sei. Skoliosen, welche durch Beinverkürzungen bedingt 
waren, liessen sich natürlich durch Ausgleich dieser Verkürzungen 
leicht in günstigem Sinne beinflussen. Ottendorff-Heideiberg. 

14) BOhm (Boston). Ueber die Ursache der jugendlichen so¬ 

genannten habituellen Skoliose. 

Fortschr. a. d. Gebiet« der Röntgenstrahlen. Bd. XI, H. 1, S. 24. 

Durch anatomische Untersuchung von Wirbelsäulenpräparaten 
und an der Hand von Röntgenbildern lebender Individuen hat B. fest¬ 
gestellt, dass Varietäten der Wirbelsäule in Bezug auf den Wirbel in 
den verschiedenen Regionen häufig Vorkommen, so dass z. B. der 
Umschlag von Brust- zu Lendenwirbeln um einen Wirbel höher oder 
tiefer stattfindet Es kann aber die Umwandlung des Wirbeltypus 
auch einseitig resp. auf der einen Seite mehr wie auf der andern 
stattfinden. Diese Variation in asymetrischem Sinne fasst B. als Ur¬ 
sache der skoliotischen Verbiegungen auf, besonders da er sehr oft die 
primäre Verkrümmung am Sitze dieser Variation fand. Dass die 
Skoliose, die demnach als Entwickelungsfehler aufzufassen wäre, für 
gewöhnlich erst im späteren Lebensalter auftritt, erklärt Verf. durch 
die Weiterentwicklung der Wirbelsäule, die im zweiten Dezennium 
stattfindet. Am charakteristischsten zeigen sich die Veränderungen an 
den Gelenkfortsätzen. Die weibliche Wirbelsäule variiert besonders 
nach der Richtung des Kopfes hin, die männliche caudalwärts. Es 
wäre demnach die habituelle Skoliose hauptsächlich auf eine derartige 
Entwickelungsstörung zurückzuführen und müsste als Scoliosis con- 
genitalis tarda bezeichnet werden. Ottendorff-Heideiberg. 

15) Samter (Königsberg). Uber traumatische Entstehung und 

operative Behandlung der Serratuslähmung. 

Deutsche med. Wochenscbr. No. 21. S. 840. 

Bei den nach Verletzung des Nerv, thoracalis longus auf¬ 
tretenden Serratuslähmungen, bei welchen die partiellen die totalen 
bei weitem an Zahl übertreffen, sind der Modus der Verletzung und 
der Ort, wo das Trauma angreift, noch nicht mit genügender Klar¬ 
heit festgestellt. Sehr funktionsstörend ist der Ausfall der 4—5 
untern Muskelzackeu, die au dem untern Schulterblattwinkel inserieren. 
Für die Entstehung der traumatischen Serratuslähmung wird von 
verschiedenen Autoren der Scalenus medius, der bei Bewegungen 
des Armes den Nerv komprimieren soll, verantwortlich gemacht. 
S. kann sich dieser Auffassung aus verschiedenen Gründen nicht 
auschliessen; besonders worden damit die nach Fall auf das 
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Schulterblatt, bei Tornisterdruck etc. auftretendeu Lähmungen nicht 
erklärt. S. konnte bei Versuchen an Leichen, bei Operationen fest¬ 
stellen, dass, sobald man das Schulterblatt gegen den Brustkorb 
dislociert, der Nerv zwischen Processus coracoideus und der gegen¬ 
überliegenden Rippe gedrückt wird. Hierdurch ist die Entstehung 
der Lähmung, speziell der partiellen nach Fall und Stoss gegen 
das Schulterblatt etc. erklärt. Es ist denkbar, dass bei der Ähn¬ 
lichkeit des klinischen Bildes Fälle von Serratuslähmung als an¬ 
geborener Schulterblatthochstand und Serratusdefekt gedeutet worden 
sind. Für diese Fälle käme ein Trauma intra partum in Betracht, 
wenn es bei einer Beckenendlage während der Armlösung zu einer 
Dislokation der Scapula gegen den Thorax kam. 

Bei dem von S. beobachteten Fall stiess ein junges Mädchen 
mit dem 1. Schulterblatt gegen eine Turnleiter. Es resultierte eine 
Serratuslähmung, die trotz elektrischer Behandlung 11 Monate lang 
bestehen blieb. Bei der Operation (Längsschnitt an der seitlichen , 
Thoraxwand) konnten durch Reizen der Nerven mit einer feinen 
Elektrode nur die obersten Zacken des Serratus zur Kontraktion 
gebracht werden. Der Pectoralis major wurde an der Stelle, wo 
er über die Achselhöhle zieht, der Länge nach gespalten, in seiner 
unteren Hälfte subperiostal vom Humerus abgelöst und mit dem 
unteren Scapulawinkel vereinigt. Schienen verband bei eleviertem 
Arm. 12 Tage nach der Operation war die Stellungsanomalie des 
Schulterblatts fast völlig geschwunden und blieb es auch für 
die Dauer. 

S. empfiehlt eine Nachprüfung der Operation für folgende Fälle: 

1. bei der traumatischen und nicht traumatischen Lähmung 
des Serratus, 

2. bei angeborenen Defekten des Muskels. 

Stoffel - Heidelberg. 

16) M. Kusnezoff (Warschau). Hauche ä ressort (Russisch). 

Russkij Wratscli. HK)7. Nr. 20. S. 669. 

Zwei Fälle. Im Moment, wo das charakteristische Geräusch 
ausgelöst wurde, konnte bei dem ersten Patienten, einem 21-jährigen 
Rekruten, deutlich konstatiert werden, wie sich die vorderen Fasern 
des glutaeus maxinms über den Trochanter major schoben; im zweiten 
Falle, der ebenfalls einen 21-jährigen Soldaten betraf, fühlte die auf¬ 
gelegte Hand ein Hinübergleiten des vorderen Teiles des m. glutaeus 
maximus und seiner Sehne über den Trochanter. Die Aetiologie des 
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Leidens sieht K. in einer krankhaften Veränderung des glutaeus in. 
unbekannter Provenienz, gibt jedoch zu, dass ein Trauma mit im Spiel 
sein könnte. Die Behandlung müsse eine operative sein (Annähen 
des Glutaeus an den Trochanter und an die Fascie des äusseren Kopfes 
des extensor cruris quadriceps (nach Bayer). 

W. Mlntz-Moskau. 

17) Franz König. Ueber Dörangement im Kniegelenk mit 
besonderer Berücksichtigung der Meniskus Verletzung. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 88, Heft 4—6. Pag. 337. 

Die meist durch indirekte Gewalt hervorgerufenen Verletzungen 
im Kniegelenk lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 

1. Kleine Stücke der Gelenkenden lösen sich ab und schieben 
sich zwischen die Gelenkkörper. 

2. Das subseröse Fettpolster zerreisst, bildet gestielte Ge- 
schwülstchen, die sich zwischen die Gelenkenden einklemmen. 
Seltener ereignet sich dies bei Kapselteilen oder den Innenbändern. 

3. Die Menisken werden lädiert und spielen die Rolle von 
Fremdkörpern. 

K. geht an der Hand von 11 von ihm beobachteten und 
operierten Fällen auf die letzte Gruppe näher ein. Davon betrafen 
7 den inneren, 4 den äusseren Meniscus. Bezüglich der Anatomie 
der Menisken ist von Wichtigkeit, dass sie mit der Tibiagelenkfläche 
in der Umgebung der Eminentia intercondyloidca und noch etwas 
über dieselbe hinaus verwachsen sind und dass die Bogenteile mit 
der Kapsel in Verbindung stehen. Die 7 Verletzungen des inneren 
Meniscus kamen sämtlich durch indirekte Gewalteinwirkung zustande 
und zwar in der Regel durch gewaltsame Rotationsbewegung nach 
aussen. Anatomisch stellten sieb die Meniscusverletzungen unter 
verschiedenen Bildern dar: 

1. Die Verbindung des Meniscus mit der Tibia ist an irgend 
einer Stelle in verschiedener Ausdehnung gelöst. 

2. Der Meniscus erleidet eine Kontinuitätstrennung. Meist 
reisst ein Hom (Spitze) ab. 

3. Der gelöste Meniscus verlässt seine Stelle und verschiebt 
sich nach aussen unter die Haut oder nach innen in das Gelenk 
hinein. 

Eine Verschiebung ist nicht die unbedingte Folge der Los¬ 
lösung, vielmehr können solche Teile an ihrer Lösungsstelle liegen 
bleiben und wieder anwachsen. 

4. Es kommen Quetschungen des Meniscus vor ohne Ablösung 
desselben. 
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5. Unter dem Einfluss der sich bewegenden Gelenkteile werden 
die dislozierten Meniscusteile zu band- und strickförmigen Gebilden 
deformiert. 

6. Alte Meniscusverletzungen rufen im Gelenk öfters eine 
Arthritis deformans hervor. 


Die vier Fälle von Verletzung des äusseren Meniscus bieten 
wenig Einheitliches und Typisches. 

K. bringt dann die Krankengeschichten von drei Fällen von 
traumatischer Fettgeschwulst. Die Operation hatte gute Erfolge. 

Da bei frischen Fällen von Meniscusverletzung unsere Aufgabe 
ist, durch geeignete Massnahmen die verletzten Teile davor zu be¬ 
wahren, dass sie zu Fremdkörpern werden, so müssen wir das 
Krankheitsbild einer Meniscusverletzung genau kennen. Welche 
Charakteristika hat dasselbe ? Wichtig ist die Entstehungsgeschichte 
(sehr oft Verdrehung des Oberschenkels gegen den Unterschenkel 
in der Richtung nach aussen). Nicht selten ist das Bein in leichter 
Beugestellung steif. Immer tritt Schwellung des Gelenks ein, in¬ 
konstant ist der Bluterguss. Von lokalen Symptomen sind Schmerz¬ 
haftigkeit, Schwellung und Verfärbung der Innenseite (bei Verletzungen 
des inneren Meniscus) des Gelenkspaltes wichtig. In 2 Fällen, bei 
denen das eben geschilderte Krankheitsbild, auf Grund dessen die 
Diagnose einer Meniscusverletzung gestellt war, vorlag, konnte K. 
mit ruhigstellenden Verbänden auf 6 Wochen, mit folgender Massage 
etc. glatte Heilung erzielen. Noch sicherer ist die Diagnose, wenn 
das Kniegelenk infolge Einklemmung des verschobenen Meniscus 
in fast gestreckter Stellung fixiert wird. Der Nachweis eines am 
Gelenkspalt prominierenden Körpers liefert direkt die Diagnose. 

Für die Sicherung der Diagnose bei veralteten Fällen sind 
die meist im Anschluss an unbedeutende Traumen auftretenden 
Schmerzanfälle (Einklemmungserscheinungen) von grosser Wichtigkeit. 

Therapie: Frische Verletzungen sind im allgemeinen nicht 
operativ anzugreifen. Das Gelenk muss ruhig gestellt werden. 
Will man zur Beseitigung des Bluterguss massieren oder punktieren, 
so legt man nicht sofort einen Gipsverband an. Hält man einen 
Gipsverband für das Beste, so spaltet man ihn, nimmt das Bein 
öfters heraus, massiert die Strecker und macht vorsichtige Be¬ 
wegungen. Gelingt die Reposition des nach aussen verschobenen 
Meniscus nicht, so eröffnet man das Gelenk, reponiert die Scheibe, 
fixiert sie durch Nähte oder exstirpiert sie. Bei alten Verletzungen 
muss der zum Fremdkörper gewordene Meniscus entfernt werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



448 


Von den 8 von K. operierten Pat. blieben bei 7 Bewegungsdefekte 
und Schmerzen zurück. Doch konnten die meisten in ihrem Be¬ 
rufe Weiterarbeiten. Stoffel -Heidelberg. 

18) J. Watkins (S. Francisco). Concerning Genu valgum 

adolescentium. 

California State Journal of Medicine 1907. No. 5. May. 

W. hat die Epiphyseolyse bei Panzeri in Mailand kennen ge¬ 
lernt und diese Operationsmethode zu Lorenz nach Wien gebracht. 
Er machte dort zunächst einige Demonstrationen an der Leiche, 
über deren Ergebnisse er uns berichtet. Die Operation wurde nach 
der Panzeri sehen Technik an 4 Gelenken ausgeführt: Einmal 
wurde versehentlich eine quere suprakondyläre Fraktur erzeugt, 
3 mal kam die Epiphysenlösung zu staude, darunter 1 mal mit einer 
geringen komplizierenden Knochenverletzung. 

Von diesem Zeitpunkt an wurde der Epiphyseolyse in Wien 
ein viel weiteres Indikationsgebiet eingeräumt als selbst bei Panzeri, 
der nur das nichtrachitische Genu valgum adolescentium mit Epi¬ 
physeolyse behandelte. Vulplus- Heidelberg. 

19) Stranss (Greifswald). Embolie der Lungenarterien drei 
Monate nach Patellarfraktur (Tod als Unfallfolge). 

Monatsschr. f. Unfallheilkunde u. Invalidenweßen. Nr. 7, S. 197. 

Viel seltener als Fettembolieu im Bereiche der Gehirn¬ 
kapillaren und der kleinen Lungengefasse sind im Anschluss an 
Frakturen Embolien der grossen Lungenarterieu — ausgehend von 
thrombosierten Gefässen in der Nachbarschaft der Frakturstelle — 
beobachtet worden. Sie können erst Wochen oder gar Monate nach 
dem Unfall zum plötzlichen Tode führen: wichtige Tatsachen für 
den, der die Frage „Unfallsfolge oder nicht“ zu entscheiden hat. 

Bei dem Falle, über den Str. berichtet, handelt es sich um 
einen Spediteur, der wegen einer vor ca. 2 Monaten acquirierten 
Patellarfraktur in die Klinik zur Nachbehandlung kam. Abgesehen 
von 2 querfingerbreiter Diastase der Bruchenden der Patella (fibröse 
Verwachsung und ganz geringe Schwellung, Va cm Differenz) war 
an dem Bein absolut nichts krankhaftes zu entdecken. Am 76. Tage 
nach der Verletzung trat ein Lungeninfarkt auf, am 93. Tage kam 
es zur Embolie im Bereiche der linken Luugeuarterie, am 95. Tage 
zum Verschluss der linken Lungenarterie und unter den Zeichen 
eines schweren Kollapses zum Exitus. Bei der Sektion fand sich ein 
Laenuecscher Infarkt des r. Uuterlappens und Embolien der 
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Lungenarterien, deren Ausgangspunkt eine von der Kniekehle bis 
zur Vena iliaca reichende Thrombose der Vena femoralis darstellte. 
Die Thrombose der Vena femoralis dürfte von Thromben der kleinen 
Venen in der Umgebung der Bruchstelle ausgegangen sein. Str. 
spricht die Mahnung aus, bei allen unbestimmten Lungenstörungen, 
die im Verlaufe von Verletzungen auftreten, an die Möglichkeit der 
Embolie zu denken. Stoffel - Heidelberg. 


20) H. Riedl (Linz a. d. Donau). Eine seltene Kompressions¬ 
fraktur der Tibia. 

Monateschr. f. Unfallheilkunde n. Inval.-Wesen. Jahrgang XIV. Nr. 8. S. 231. 

Bei den Condylenbrüchen der Tibia handelt es sich meistens 
um eine Kompressionsfraktur, entstanden durch Gewalteinwirkungen, 
die in der Richtung der Längsachse des Beines angreifen. Bis¬ 
weilen sind auch nur relativ geringe Kräfte, wie Sturz von einem 
Fahrrade etc. nötig, um solche schwere Verletzungen zu setzen. 
So auch in dem Falle von R. Eiu Kellner wurde zur Tür hinaus¬ 


geworfen und fiel über drei Steinstufen in den Hausflur. Bei der 
Aufnahme in das Krankenhaus war das linke Knie stark geschwollen 
und konnte aktive Bewegungen nicht ausführen. An der Aussen- 
seite fühlte man eine vorspringende Kante, offenbar den Condylus 
lateralis tibiae. Keine Krepitation. Verkürzung des linken Unter¬ 
schenkels ca. 2 cm. Röntgenbild: Das obere Tibiaende ist wie 
durch einen Keil in 2 Hälften gespalten. In den Spalt ist der 
Condylus lateralis femoris hineingetrieben. Der Condylus lateralis 
tibiae ist als langer Keil abgebrochen und im Verein mit der Fibula 
nach aussen luxiert. Da mit der unblutigen Reposition keine 
Korrektur der Fragmente zu erzielen war, so wurde durch einen 
äusseren bogenförmigen Schnitt das Kniegelenk eröffnet und das 
Repositionshindernis — der in die Eminentia intercondyloidea des 
äusseren Tibiacondyls verhakte Condylus lateralis femoris — mittels 
Elevatorium leicht beseitigt. Beim Strecken des Beines sprang der 
äussere Tibiacondylus unter einem schnappenden Geräusch in die 
richtige Lage. Gipsverband auf 14 Tage, dann Bewegungen. Das 
Röntgeubild ergibt nahezu anatomische Vereinigung der Bruchstücke. 
Das funktionelle Resultat war ausgezeichnet. Nach 3*/j Monaten 
konnte Pat. sicher, ohne Stock gehen. 

Von dem Bandapparat des Gelenks werden wohl nur die 
Ligamenta cruciata und Befestigungen der Menisken zerrissen ge¬ 
wesen sein. Die Seitenbäuder und der Ansatz des Ligamentum 
patellae proprium blieben intakt. Daher auch geringe Dislokation 
und geringe Funktionsstörung. Stoffel -Heidelberg. 
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21) Marx. Die Brunssche Amputationsmethode des Unter¬ 
schenkels und ihre Resultate. 

Diss. Strassburg 1907. 

M. hat sämtliche im dortigen Unfallkrankenhause nach der 
Brunsschen Methode ausgeführten Unterschenkelamputationen zu¬ 
sammengestellt und teils auf Grund eigener Nachuntersuchungen, 
teils durch Anfragen bei den Hausärzten, teils nach den geführten 
Krankengeschichten und nach den Resultaten der auf Veranlassung 
der Berufsgenossenschaften erfolgten Nachuntersuchungen die Dauer¬ 
resultate festzustellen gesucht. Auf die Einzelheiten dieser 36 Fälle 
näher einzugehen, würde den Rahmen eines kurzen Referates weit 
überschreiten. Blencke- Magdeburg. 


Kongressberichte, Vereinsnachrichten etc. 


Aus der 79. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Dresden 1907. 

22) Stieda (Königsberg) demonstriert verschiedene Röntgenbilder aus 
der Königsberger Poliklinik, auf denen durch subakromiale Bursitiden 
Schatten hervorgerufen waren, welche auf nach einiger Zeit wieder¬ 
holten Röntgenaufnahmen fehlten. Es handelte sich um sehr schmerz¬ 
hafte Affektionen, wohl durch gichtische Ablagerungen entstanden, 
Therapeutisch empfiehlt sich, den Arm in einer Binde tragen zu lassen. 
Narcotica, eventl. antigichtische Massnahmen. Ein Fixationsverband 
ist zu schmerzhaft. Die Erscheinungen gehen schnell zurück, und es 
ist dann sofort mit medico-mechanischer Behandlung zu beginnen. Vor 
Verwechslung mit Absprengungen vom Tuberculum maius (ähnliche 
Röntgenschatten) muss man sich hüten. 

23) Bockenheimer (Berlin) erwähnt einen ähnlichen Fall, wo die 
bursa olecrani solche Ablagerungen enthielt. Müller ^Rostock) weist 
ätiologisch auf die Gonorrhoe hin. Friedrich (Greifswald) berichtet 
über einen Fall, bei welchem die falsche Diagnose (der Arzt nahm 
Osteomyelitis an) die unangenehmsten Folgen für den Patienten hatte. 

24) Müller (Rostock) demonstriert ein sehr interessantes Präparat 
von doppelseitiger Madelungscher Handgelenksdeformität, welche 
mit Unrecht als eine Gelenkluxation bezeichnet wird. Es handelt sich 
nicht um eine Luxation, sondern um Verbiegung des Schaftes. Aetio- 
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logisch wurde das Leiden verschieden aufgefasst, in neuester Zeit von 
Pels-Leusden als Wachstumsstörung. Es liegt eine Skeletterkrankung 
vor mit Persistenz der Epiphysenlinien, der Patient war 27 Jahre alt. 
Präparate der Kniegelenke zeigen analoge Verhältnisse. Der Fall wird 
noch ausführlich beschrieben werden. 


25) Kttnlg (Altona). Studien aus dem Gebiet der Knoche n- 

brüche. 

K. zeigt mehrere Röntgenbilder von Frakturen, welche mit 
Dislokation geheilt sind. Die Natur gleicht gewisse Dislokationen durch 
Kallusbildung aus, ebenso auch mit der Zeit in gewisser Weise Ver¬ 
kürzungen. 

Starke Verbiegungen nach aussen, Verdrehungen intraartikulär 
abgebrochener Knochenstücke erfordern operative Eingriffe. 

26) Bade (Hannover). Die Indikation zu Sehnenoperationen 

bei spinalen und zerebralen Lähmungen. 

B. erinnert daran, dass auf dem diesjährigen Orthopäden-Kongress 
vielfach die Ansicht laut wurde, an Sehnenoperationen würde jetzt zu¬ 
viel geleistet, es würde zu zeitig und zu ausgedehnt operiert Auf 
Grund seiner reichen Erfahrung empfiehlt er, was das Alter der 
Patienten betrifft, den Zeitpunkt der Operation etwa bis zum 6. Lebens¬ 
jahre hinauszuschieben. Die Technik ist dann leichter, ebenso das An¬ 
legen des Verbandes, worauf ja viel ankommt, und gleichfalls ist die 
Nachbehandlung besser als bei jüngeren Patienten durchzuführen. Dies 
gilt für zerebrale und spinale Lähmungen. Eine Ausnahme macht 
nur die Littlesche Erkrankung. Hier soll man frühzeitig operativ 
die Spasmen beseitigen, die Operation ist einfach, Transplantationen 
sind selten erforderlich. Bei welchem Muskelbefund soll ferner 
operiert werden ? Dann, wenn genügend gesundes Muskelmaterial vor¬ 
handen ist Dies ist allerdings häufig schwer zu beurteilen. Je hoch¬ 
gradiger die Kontrakturstellung ist, um so eher ist die Plastik er¬ 
forderlich. Was dio einzelnen Gelenke betrifft, so ist der paralytische 
Klumpfuss am geeignetsten für eine Transplantation. Es ist ein 
Ersatzmuskel (tib. antic.) da, und die Belastung vollendet nach der 
Plastik das Resultat Der Spitzfuss eignet sich gleichfalls gut für 
eine Plastik, wenn die Wadenmuskulatur gut erhalten oder ein Ersatz 
aus der Dorsalmuskulatur zu haben ist. Sonst ist eine teilweise 
Arthrodese nötig. Beim Plattfuss erweist sich die Belastung als un¬ 
günstig nach einer Operation. Nur bei recht kräftigem tihialis anticus 
oder posticus ist eine Plastik angezeigt. Beim Hackenfuss wirkt die 
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Belastung günstig, der peroneus longus ersetzt gut die Wadenmuskulatur. 
Plastiken am Hüftgelenk sind noch im Versuchs - Stadium. Die 
Quadrizepslähmung indiziert bei hochgradiger Kontrakturstellung eine 
Operation. An der oberen Extremität sind die Indikationen weiter 
zu ziehen, die Belastung fällt fort, die Behandlung ist eine diffizilere. 
Bei spinalen Lähmungen bildet starke Kontrakturstellung eine Operations¬ 
indikation. Bei zerebralen Lähmungen kann man mit den überdehnten 
Muskeln durch Uebungen und tragbare Apparate viel erreichen. Ist 
die Kontraktur hierdurch gar nicht zu lösen, so soll man operieren. 

Vor allen Dingen ist stets daran zu denken, nicht nur die Form, 
sondern die Funktion wiederherzustellen. (Demonstration von zahl¬ 
reichen Photographien.) 


27) A. Schanz (Dresden). Demonstration zur Sehnenoperation 

bei Lähmungen. 


Als auf dem letzten Orthopäden - Kongress in der Frage 
der Muskel- und Sehnentransplantationen zum Rückzug geblasen wurde, 
war ich in der glücklichen Lage, mich an dem Rückzug nicht be¬ 
teiligen zu müssen. Auch heute noch kann ich die von mir ausge¬ 
führten Transplantationen (bis auf einige Versuchsoperationen in der 
allerersten Zeit) voll vertreten. Der Grund dafür liegt darin, dass 
ich mir sehr bald eine Definition des Wesens der Operation verschaffte, 
welche einen sicheren Wegweiser bei der Indikationsstellung bietet 
Die Definition lautet folgendermassen: Es ist ein gelähmter, funktions¬ 
wichtiger Muskel durch einen ungelähmten, funktionsunwichtigeren zu 
ersetzen. Aus diesem Satze ergibt sich in jedem Fall, ob eine Trans¬ 
plantation Erfolgsaussichten bietet und wie dieselbe ausgeführt worden 
muss. Ein ganz besonders günstiges Objekt für die Operation ist die 
Lähmung des Quadrizeps femoris. Zum Belag für diese Behauptung, 
die ich im Gegensatz zu einer Reihe bedeutender Orthopäden aus¬ 
spreche, demonstriere ich eine Reihe von Patienten. Die ersten beiden 
waren vor der Operation Krückengänger, sie gehen jetzt ohne Stütze, 
besitzen kräftige, aktive Streckfahigkeit des Kniees. Einer der beiden 
Patienten ist seiner Zeit auf der Naturf.-Versammlung in Karlsbad 
von mir vorgestellt worden. Die nächsten 4 Patienten konnten vor 
der Operation weder gehen noch stehen. Es sind bei ihnen ebenfalls 
Quadrizepsplastiken ausgeführt, daneben aber noch Schienen verwendet. 
Alle 4 haben freie Gehfähigkeit erlangt. Es folgt: Die Demonstration 
eines paralytischen Klumpfusses, korrigiert mit Verlagerung der 
Peroneus - Sehne vor den äusseren Knöchel, — eines Falles von 
Schlotterfuss. behandelt mit Arthrodese des Fussgelenkes und Sehnen- 
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Verpflanzung, — eines Falles von Schulterlähmung, gebessert durch 
Verpflanzung eines Teiles des Trapezius in den Deltoides; endlich — 
zweier Fälle von spastischer Kinderlähmungen, behandelt durch Muskel- 
und Sehnendurchschneidungen. (Selbstbericht.) 

28) Reiner (Wien). Experimentelles zur Frage der Fett¬ 
embolie. 

R. hält die Gefahr einer Fettembolie bei orthopädischen Re¬ 
dressements für eine grosse. Fettembolien (ohne folgenden exitus) sind 
wohl viel häufiger als man meist annimmt und werden häufig nicht als 
solche erkannt. 

Um dieser Gefahr vorzubeugen, führte er nach dem Redressement 
bei Kniekontrakturen und paralytischen Klumpfüssen vor Lösung des 
Esmarchschen Schlauches peripher von diesem eine Kanüle durch 
einen Nebenast der Saphena in die V. femoralis und liess die erste 
Blutportion in eine Wasserschüssel abfliessen. Die aufgefangene 
Flüssigkeit zeigte viele auf der Oberfläche schwimmende Fetttröpfchen 
und glich einer fetten Fleischbrühe. Es wurde hierdurch also eine 
grosse Portion Fett verhindert, in. den Kreislauf einzutreten. Die 
Gefahr eines sich an der inneren Mündung der Kanüle etwa bildenden 
Blutgerinsels oder einer etwaigen Intimaverletzung hält R, für gering 
in Anbetracht der Aussichtslosigkeit, auf andere Weise eine Fettembolie 
verhindern zu können. 


29) von Aberle (Wien). Ueber die Wahl des Zeitpunktes zur 
Korrektur rachitischer Verkrümmungen, 
v. A. wendet sich gegen die verbreitete Ansicht, dass bei rachi¬ 
tischen Verkrümmungen der unteren Extremitäten häufig eine Selbst¬ 
heilung stattfindet, und man daher mit operativen Eingriffen möglichst 
lange zuwarten solle. Vielfach würde hierbei von Aerzten zu weit 
gegangen. Wenn auch manche einfache rach. Verkrümmungen ohne 
Behandlung ausheilen können, besteht hierfür doch nie eine Garantie, 
häufig wird der günstige Zeitpunkt zur Operation versäumt, und kom¬ 
plizierende Gegenkrümmungen verschlimmern das Leiden. Scharf¬ 
winklige Knickungen der Tibia nach vom und rachitische genua valga 
eignen sich besonders nicht für ein längeres Abwarten. An der Hand 
von statistischen Angaben aus dem Lorenzschen Ambulatorium em¬ 
pfiehlt v. A. zunächst, das floride Stadium unter allgem. antirachit. 
Behandlung ablaufen zu lassen, (etwa das 4. Lebensjahr bei früh be¬ 
ginnendem Leiden). Die weitere Behandlung ergibt sich aus dem 
Verlauf. Bei Besserung kann man das 6.—7. Lebensjahr ab warten 
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und dann erst operieren. Bei Komplikationen, stärkeren Ver¬ 
krümmungen, soll man bald osteotomieren (bei Lorenz subkutan). 
Der Verlauf ergibt ferner, ob Apparate zu tragen sind. Auch das 
kosmetische Moment kommt in Betracht, da eine frühe Operation im 
Interesse der Eltern und der kleinen Patienten gelegen ist. Bei Lorenz 
handelte es sich in der Mehrzahl um vorgeschrittenere Fälle, welche 
meist operiert wurden, da die Selbstheilung ausblieb. In der Dis¬ 
kussion bekennt sich Spitzy (Graz) zu dem von den älteren amerik. 
Autoren empfohlenen längeren Abwarten. Nur wenn keine Besserung 
sich zeigt, osteotomiert er. Reiner (Wien) hebt als bedeutungsvolles 
erstes Zeichen des Leidens die abnorme Beweglichkeit beim entstehenden 
genu valgum hervor, wenn eine Deformität noch nicht sichtbar ist. 
Schultze (Duisburg) operiert meist schon vor Ablauf des floriden 
Stadiums der Rachitis. Schanz (Dresden) empfiehlt zunächst den 
Eltern, die Beinchen der kranken Kinder zu schonen, fortlassen der 
Milchnahrung, dafür Gemüse und Obst Lange wartet er aber auch 
nicht besonders bei schweren Deformitäten. Er beginnt dann mit den 
operativen Eingriffen an der Hüfte und geht allmählich tiefer. Bei 
diesem Vorgehen sieht man erst, welche Komplikationen die kompen¬ 
satorischen Krümmungen darbieten. Müller (Rostock) hält es für 
schwierig, im allgemeinen einen Zeitpunkt zur Operation anzugeben. 
Die Fälle sind ganz verschieden und verschieden zu behandeln. 

30) A. Schanz (Dresden). Ueber die Korrektionsfähigkeit 
schwerer jugendlicher Skoliosen. 

Die Frage der Skoliosentherapie ist heute die Frage der Korrek¬ 
tionsfähigkeit schwerer jugendlicher Skoliosen. Vor 10 Jahren ist vom 
Vortragenden für ihre Behandlung das Redressement angegeben und 
empfohlen worden. Die Methode hat nur wenig Verbreitung gefunden; 
da sich die meisten Orthopäden nicht in den Gedankengang hinein¬ 
gefunden haben, so haben sie ihre Versuche mit der Methode falsch 
angelegt und infolgedessen nach guten momentanen Korrektions¬ 
erfolgen schwere Rezidive erlebt Man vermeidet diese Gefahr, wenn 
man sich klar macht, dass in den fraglichen Skoliosenfällen nicht nur 
die Deformität zu beseitigen, sondern auch der deformierende Prozess 
auszutilgen ist Das Redressement kann natürlich nur die erstgenannte 
Aufgabe erfüllon; der deformierende Prozess kann durch dasselbe nicht 
beseitigt werden, im Gegenteil, er wird durch das Redressement sogar 
angefacht Es müssen darum mit jedem Redressement Mass¬ 
nahmen verbunden werden, welche gegen den skoliosieren- 
den Prozess gerichtet sind. Von ihrer Ausführung und von 
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ihrem Erfolg hängt die Frage ab, ob ein Recidiv nach dem Redressement 
eintritt oder nicht 

Der Gang der Kur ist folgender: Die Wirbelsäule wird zuerst 
soweit als möglich mobil gemacht. Dann erfolgt im Schanz’schen 
Extensionsapparat die Herstellung der Korrektionsstellung und die 
Fixierung derselben durch einen bis zum Kopf herauf reichenden 
Rumpfgipsverband. Nach drei Monaten wird dieser Verband durch 
ein Korsett und ein Gipsbett ersetzt. Es wird eine auf die 
Kräftigung der Wirbelsäule gerichtete Behandlung eingeleitet Dem 
fortschreitenden Erfolg dieser Kur entsprechend wird allmählich die 
Korsettstützwirkung verringert, So wird das Rezidiv vermieden. 

Es folgt die Demonstration der auf diesem Wege erreichten 
Resultate. Es wird dazu eine Sammlung stereoskopischer Photo¬ 
graphien gezeigt, welche die Fälle über eine Reihe von Jahren 
kontrollieren. Aus dieser Sammlipig sind eine Anzahl von Bildern zu 
Projektionsbildern verarbeitet, welche vorgefuhrt werden. 

Zum Schluss fuhrt Schanz aus, dass die Redressements¬ 
resultate weit alles übertreffen, was mit anderen Korrek¬ 
tionsmethoden erreichbar ist, und dass die Redressements¬ 
resultate sehr wohl als Dauerresultate erhalten werden 
können. Aber das Redressement ist eine schwierig zu handhabende 
Methode, die dem Patienten grosse Opfer auferlegt. Es ist darum er¬ 
wünscht, dass Methoden erfunden werden, welche in diesen Beziehungen 
günstiger dasselbe leisten wie das Redressement oder die Leistungen 
desselben noch übertreffen. (Selbstberioht) 

31) A. Schanz (Dresden). Zur Behandlung von Gelenkver¬ 
steifungen. 

Ich will einen Fall vorstellen, über den ich auf der Natur¬ 
forscher-Versammlung in Breslau gesprochen habe. Es handelt 
sich um eine knöcherne Ellbogenankylose, welche ich durch Aus- 
meisselung des Gelenkes und Einlagerung eines Unterhautfettlappens 
beweglich gemacht habe. Ich habe den Fettlappen von der inneren 
Seite des Oberarms genommen, ihm einen breiten Stiel gelassen und 
ihn um diesen Stiel so gedreht, dass er den geöffneten und erweiterten 
Gelenkspalt voll ausfüllte. 

Erstaunlich war an dem Fall, wie leicht und ohne Schmerzen 
sich nach Schluss dei Wunde die Beweglichkeit herstellte. Der Arm 
ist, wie Sie sich überzeugen können, gegenwärtig voll gebrauchsfähig. 
An der Gelenkbewegung fehlt nur ein geringer Teil der Streckung. 
Das Gelenk ist gegen Seitenbewegungen völlig fest 
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Es handelte sich hier um eine Ankylose in dem humero-ulnaren 
Teil des Gelenkes. Ist auch der radiale Teil ankylosiert, so muss 
man diesen in einer zweiten Sitzung operieren. Für eine Sitzung sind 
die anatomischen Verhältnisse sonst zu kompliziert (Selbstbericht.) 


32) Werndorff, (Wien). Zur Radiologie des Acetabulums. 

W. hat seiner Zeit nachgewiesen, dass die bei Röntgenaufnahmen 
des Hüftgelenks auftretende sog. Tränenfigur ein Bild des Pfannen¬ 
grundes, der fossa acetabuli, darstelle. Ein Entfernen derselben be¬ 
wirkt auf einer weiteren Röntgenaufnahme ein Fehlen der Tränen¬ 
figur. Aus Veränderungen der die Tränenfigur bildenden Linien kann 
man also gegebenen Falls sehr wohl eine Veränderung der Pfanne und 
des Gelenks, besonders bei Tuberkulose, konstatieren und durch das 
Röntgenbild wichtige Anhaltspunkte zur Indikation fiir operative Ein¬ 
griffe erhalten. 

33) Schanz (Dresden) bemerkt hierzu, dass er, obwohl kein 
prinzipieller Gegner der Resektion bei Coxitis, noch keine derartige 
Operation nötig gehabt habe. 

34) von Mangoldt (Dresden). Endschicksale des transplantierten 

Knorpels. 

v. M. hat bereits 1899 über die von ihm angegebene Verpflanzung 
von hyalinem Rippenknorpel berichtet. Er stellt 5 Patienten vor, 
bei denen er vor längerer Zeit Rippenknorpel in die vordere Halshaut 
in die Wand der Trachea, des Kehlkopfs und als Stütze bei kosmetischer 
Operation einer Sattelnase mit bestem Erfolge verpflanzt hat. Unter¬ 
suchungen der verpflanzten Knorpelstückchen ergaben, dass dieselben 
— im Gegensatz zu transplantiertem Knochen — noch Jahrelang als 
wohlerhaltener hyaliner Knorpel nachzuweisen sind. Hyaliner Rippen¬ 
knorpel eignet sich daher vorzüglich als Stützgerüst bei Transplantationen. 

35) Schnitze (Duisburg). Behandlung der Frakturen des Ellen- 
bogongelenkes durch Autoextension (ohne fixierenden 

Verband). 

Sch. empfiehlt schon in den ersten 8 Tagen Bewegungsübungen 
an Apparaten, wofür sich Pendelapparate nicht eignen. 

36) Bockenheimer (Berlin). lieber Leontiasis ossea. 

B. berichtet über einige selbst beobachtete und zum Teil operativ 
behandelte Fälle dieses seltenen Leidens. Die Bezeichnung: deformie¬ 
rende Arthritis ist wohl richtiger. Das Leiden wird nicht immer richtig 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



457 


diagnostiziert, unter anatomischen Präparaten gibt es manche Kunst¬ 
produkte. Beschwerden entstehen nicht durch die Krankheit Dif¬ 
ferentialdiagnostisch kommt die Rachitis der Alveolarteile des Schädels 
in Betracht Es finden sich dann aber stets stärkere Veränderungen 
an den Zähnen, wie weitere rachitische Anzeichen am Körper des 
Patienten. Ferner können Fibrome ähnliche Veränderungen zeigen. 
Bei Akromegalie finden sich stets auch Verdiclningen der Weichteile. 

Die Aetiologie ist wenig klar. Trauma, Lues und anderes ist 
von der Hand zu weisen. Es handelt sich wohl um eine primäre 
Missbildung, entstanden auf einen äusseren Reiz hin (Trauma?). Manch¬ 
mal ist Heredität nachzuweisen. Die Röntgenuntersuchung ermöglicht 
eine Frühdiagnose und ist für die Diff.-Diagnose besonders wichtig. 
Stets zeigt sich Obliteration der Stirn und Highmorshöhle. 

Hartung - Dresden. 


Der erste Kongress der ungarischen chirurgischen Ge 

Seilschaft 


Nach dem Vorbilde des deutschen Chirurgen-Kongresses hat sich 
auf Aufforderung einiger junger ungarischer Chirurgen die ,,Ungarische 
chirurgische Gesellschaft* 4 gebildet welche ihren ersten Kongress unter 
dem Präsidium des Herrn Prof. Dollinger und unter Teilnahme von 
ungefähr 300 Mitgliedern in Budapest abhielt. 

Die zwei zu besprechenden Hauptfragen waren die Stauungs¬ 
behandlung nach Bier (Prof. Makara, Primär. Lumniezer) und 
die Appendizitis (Prof. Herczel, Prim. Schmidt), die erstere 
mit häufigen orthopädischen Berufungen verknüpft. Im Laufe der 
Debatte wurde von Dollinger hervorgehoben, dass der berühmte 
ungarische Chirurg des vorigen Jahrhunderts Prof. Bulassa derjenige 
war, welcher zuerst das Fixieren der fungösen Gelenke empfohlen hatte. 

37) Marting (Trencsön) stellt einen Fall von genesenem Wirbelbruch 
nach ausgeführter Laminektomie vor, 

38) Haberern (Budapest) einen nach Wladimiroff-Mikulicz 
operierten Kranken. 

39) Gergö (Budapest) hielt eine Vortrag über Blutergelenke mit 
Kranken Vorstellung. 

40) Kopits (Budapest) bespricht seine Klurapfuss-Behandlung. 
1. Redressement, 2. Sicherung der.redressierten Stellung mittels eines 
Instrumentes, 3. Vervollkommnung der Funktion. K. hält nur die 
Durchschneidung der spannenden Weichteile für zulässig, doch keine 
Operation am Skelette. 

30 
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41) Demgegenüber empfiehlt Alapi auf Grund von 35—40 Tarsek- 
tomien diese als ein viel rascher zum Resultat führendes Vorgehen. (?) 

42) Horväth(Budapest)spricht über kongenitale Hüftverrenkung, 
und beweist an drei erworbenen Hüftverrenkungen, sowie an einem 
anatomischen Präparate, dass die Veränderungen der Gelenkspfanne 
bei angeborener Verrenkung sekundären Ursprunges seien. Er be¬ 
schreibt die hochgradige Verkrümmung des Schenkelhalses im Sinne 
der Coxa vara, welche in 6 Fällen im Laufe der Behandlung ent¬ 
standen sind. 

43) Manninger stellt seine Methode zur Einrenkung chronischer 
Luxationen vor, welche eine Abänderung des von Dollinger ange¬ 
wandten Verfahrens ist 

44) Manninger rühmt seine Methode, nach welcher er die schweren 
Fälle von Coxa vara operiert: Trochanterotomia myoplastica, bei 
welcher der Troch. major samt Muskelansatz abgemeisselt und nach 
der Femurdiaphyse abwärts verlagert wird. 

Am zweiten Tage abends wurde der Kongress geschlossen, nach¬ 
dem Hofrat Professor E. Räczey zum Vorsitzenden des nächstjährigen 
Kongresses einstimmig gewählt worden war. Horväth -Budapest. 

45) A. Frank. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 

11. III. 07. Deutsche med. Wochensch. No. 23. Pag. 947. 

F. stellt ein retroskapuläres Osteom vor. Ein 22jähriges 
Mädchen, das seit mehreren Monaten über Schmerzen in der linken 
Schulterblattgegend klagte und immer mehr abmagerte, bot das 
typische Bild einer linksseitigen Serratuslähmung. Unter der Skapula 
konnte man eine derbe Resistenz tasten, ausserdem stellte sich 
starkes Knochenreiben bei Bewegungen des Schulterblatts ein. 
Diagnose: bösartiger Tumor, ausgehend von der Skapula oder den 
Rippen. Schnitt nach Langenbeck; Abheben der Skapula nach 
oben. Der Unterfläche sass breitbasig ein Tumor auf, der mit der 
Kettensäge entfernt wurde. Die Untersuchung ergab ein reines 
Osteom. Die Patientin erlangte wieder vollständige Bewegungs¬ 
freiheit des Armes. 

46) Stölzner. Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde Dresden. 

2. II. 07. Ibidem. Pag. 949. 

St. demonstriert 2 Fälle von Coxa vara. Von Bedeutung 
ist die Messung des Alsberg sehen Richtungswinkels. Derselbe 
beträgt normaliter 40°, wird er kleiner, so bedeutet dies Coxa vara- 
Bilduug. Die Rachitis und Spätrachitis spricht St. nicht als aetio- 
logische Momente an, dagegen kommen kongenitale Verhältnisse und 
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frühzeitige Epiphysenlösungen in Frage. Die meisten Fälle von 
Coxa Tara sind als Belastungsdeformitäten aufzufassen. Weichheit 
des Knochen fördert die Deformität. Therapeutisch ist in akuten 
Fällen Extensionsverband, später Massage zu empfehlen. 


47) Schlesinger. Gesellschaft für innere Medizin und Naturheil¬ 
kunde in Wien. 

Ibidem. Pag. 961. 

Schl, demonstriert ein Sarkom der Wirbelsäule. Ein 37jähr. 
Mann war vor 10 Monaten auf das Gesäss gestürzt und empfand 
seit dieser Zeit Schmerzen in der Halswirbelsäule und im Kopf. 
Nach einigen Monaten stellte sich eine Nackenanschwellung ein, 
etwas später machte sich eine Lähmung zuerst der rechtsseitigen, 
dann der linksseitigen Extremitäten geltend. Die Sektion ergab 
ein Sarkom der Halswirbelsäule, welches in den Wirbelkanal ein¬ 
drang und 4 Cervikalsegmente des Bückenmarkes komprimierte. 


48) Preleithncr. Ibidem. 

Pr. demonstriert ein Mädchen mit isolierter Lähmung des 
M. serratus anterior. Therapeutisch wäre ein Stützapparat, der die 
Skapula gegen den Thorax drückt, oder eine Fixation des Schulter¬ 
blatts an den Bippen mittels Silberdrahtes in Vorschlag zu bringen. 

Stoffel - Heidolborg. 

49) Dreifüss. Aerztl. Verein Hamburg. 

8. I. 07. Deutsche med. Wochenschrift No. 21. l’ag. 868. 

Als Ursache einer angeborenen links-konvexen Cerico-Dorsal- 
skoliose erwies die Böntgenplatte ein Fehlen der rechten Hälfte 
des 2. Brustwirbels. Die rechte Kante des 1. Brustwirbels ruhte 
auf der des 3. Ausserdem bestand noch eine Spaltbildung im 
1. Brustwirbelkörper. Stoffel -Heidelberg. 


50) Bnsch. Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 11. 3. 07. 

Deutsche med. Wochenschr, Pag. 985. Nr. 24. 

Bei einer 16-jährigen Patientin, die seit einigen Tagen über 
Schmerzen hinter dem oberen Teil des Brustbeins und beim 
Schlucken sowie über Atemnot klagte, fand sich die Manubrium- 
gegend gerötet und infiltriert. Im Jugulum zeigte sich Fluktuation. 
Durch eine Inzision wurde ein gänseeigrosser Abszess geöffnet, der 
hinter das Sternum reichte. Da in den nächsten Tagen die lokalen 
Erscheinungen sich verschlimmerten und ausserdem eine Perikarditis 
hinzutrat, so wurde die Besektion des Manubrium und eines Teiles 
des Corpus sterni vorgenommen. Die breite Eiterhöhle im vorderen 
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Mediastinum wurde tamponiert. Bei der Durchtrennung des 
Spongiosa des Knochens fand sich Eiter in der Spongiosa. Mit¬ 
hin war der ganze Prozess von einer Osteomyelitis des Brust¬ 
beins ausgegangen. Der Heilungsverlauf vollzog sich ziemlich 
rasch. Eine Thoraxdeformität blieb nicht zurück. 


51) Busch. Ibidem. 

Eine 45-jährige Frau, die seit einem Jahr an einer Ulceration 
der linken Wangenschleimhaut (merkurielle Stomatitis) und sekun¬ 
därer narbiger Kieferklemme litt, konnte die Kieferränder nur 
0,5 cm weit von einander entfernen. Die Ulceration wurde nach 
Spaltung der Wange exzidiert, der Masseter und Temporalmuskel, 
die von Granulationen durchsetzt waren, wurden entfernt, der Pro¬ 
cessus coronoides reseziert, die Highmorshöhle ausgekratzt. An der 
Mandibula wurde zur späteren besseren Funktion des Unterkiefers 
eine partielle Kontinuitätsresektion nach Esmarch vorgenommen. 
Der Schleimhautdefekt der Wangentasche wurde durch einen grossen 
Halslappen nach Israel gedeckt. Da dieser Lappen zum grössten 
Teil nekrotisch wurde, musste zu einer zweiten plastischen Operation 
geschritten werden (Lappen vom Unterkieferrande nach Gersuny) 
Die Halswunde wurde teils zusammengezogen, teils transplantiert 
Der zweite Lappen heilte an, 3 /* Jahre nach der Operation können 
Unter- und Oberkiefer etwa 4 cm von einander entfernt werden. 
Der Unterkiefer artikuliert in einer Pseudarthrose, die der Resektions¬ 
stelle am Masseteransatze entspricht. 


52) Brewitt. Ibidem. 


Bei einem 24-jährigen Mann, der nach einem Fall auf das 
rechte Knie unter starken Schmerzen an einer langsamen An¬ 
schwellung des Kniegelenks erkrankte, wurden, da die Diagnose auf 
einen malignen Tumor gestellt wurde, im Juli 1904 von der Tibia 
und Fibula 7 cm, vom Femur 4 cm resiziert. Die Patella blieb 
erhalten, die Knochenden wurden durch Nagel und Silberdraht zur 
Vereinigung gebracht. Der Tumor, der sich als ein zellreiches 
Rund- und Riesensarkom erwies, war abgekapselt und durchsetzte 
den Tibiakopf. Der Patient, der bis jetzt rezidivfrei ist, geht ohne 
Stützapparat mühelos. 

Im Anschluss daran bemerkt Körte, dass ein junger Mann, 
bei dem er vor 7 Jahren wegen eines Spindelzellensarkom des 
Oberschenkels eine Kontinuitätsresektion des Femur ausgeführt 
hatte, bis jetzt rezidivfrei ist und mit seinem stark verkürzten Bein 
sicher und gut geht. Stoffel - Heidelberg. 
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53) Cnrschmann. Deutsche med. Wochenschr. 1907. No. 21. 

C. stellt eine 54-jähr. Frau vor, bei der sich im Anschluss 
an eine Radiusfraktur (vor 4 Monaten) mit glatter Heilung Beuge - 
kontrakturen des 2.-5. Fingers, sensible und starke trophische 
Störungen (Haut, Nägel, Knochen, Gelenk), aber keine das elektrische 
Verhalten der Muskeln beeinträchtigende Störung der Muskelfunktion 
entwickelten. Das Röntgenbild ergab einen Callus an der Radius¬ 
epiphyse, unklare Gelenkkonturen mit Rarefizierung der Spongiosa. 
Die Diagnose lautete auf eine Affektion des Nerv, medianus über 
dem Handgelenk. C. vertritt die Ansicht, dass man in verschiedenen 
Nerven verschieden zahlreiche und wirksame trophische Faserbündel 
annehmen muss. Ganz besonders ist mit diesen der Nerv, medianus 
ausgestattet. Stoffel - Heidelberg. 


54) Smitt. Ueber Massage und Heilgymnastik. Gesellschaft 

f. Natur- und Heilkunde zu Dresden. 2. III. 07. 

Mönch, med. Wochenschr. No. 20. Pag. 1011. 

S. spricht über das Wesen, den Wert und die Technik beider 
Behandlungsweisen und geht dann auf eine Reihe vou Krankheiten 
(Entzündungen in den Muskeln und dem Unterhautzellgewebe, Ver¬ 
stopfung, Stoffwechselkrankheiten etc. etc.) ein, bei denen er mit 
diesen Behandlungsarten eigene Erfahrungen gesammelt hat. 

Stoffol - Heidelberg. 

55) Al. Schmidt. Altonaer ärztl. Verein. 27. II. 07. 

Mönch, med. Wochenschr. No. 22. Pag. 1098. 

S. demonstriert 1. Photographieen und Röntgenbilder von zwei 
Fällen von Chondrodystrophie. Beide Kranken weisen die charak¬ 
teristische Mikromelie auf; auf den Röntgenbildern sieht man die 
krankhaft veränderten Epiphysenknorpel und die mangelhafte Bil¬ 
dung der Knochenkerne; 2. eine Medianusverletzung durch Schnitt¬ 
wunde am Handgelenk, bei der sich bei erhaltener Bewegungs- 
fahigkeitund wenig gestörter Sensibilität nach 3 Wochen ausgedehnte 
Nekrosen am Daumen, Zeige- und Mittelfinger einstellten. Nach 
4 weiteren Wochen waren die Nekrosen geheilt. 


56) Ellrich. Rostocker Aerzteverein. 13. IV. 07. Ibidem. 

E. demonstriert: 1. einen Pat. mit Fraktur beider Vorder¬ 
armknochen, des Oberarms im mittleren Drittel und gleichzeitiger 
Lähmung des Nerv, radialis und geht auf die Frage, zu welchem 
Zeitpunkte die operative Freilegung des Nerven am besten zu ge¬ 
schehen hat, näher ein; 

2. einen Pat. mit frischer Patellarfraktur (Querfraktur mit 
Absprengung eines Stückes vom unteren Fragment und geringe 
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Di&stase der Bruchenden), der zunächst noch weiter arbeitete und 
auch jetzt gehen kann; unblutige Behandlung; 

8. die Badiogranune einer frischen Patellarfraktur, die vor 
5 Tagen genäht wurde; 

4. des Röntgenbild einer vor 10 Jahren durch Naht geheilten 
Patellarfraktur. Die Silberdrahtschlinge ist gbrochen, was mög¬ 
licherweise auf eine Einwirkung der Gewebssäfte zurückzuführen ist; 

5. das anatomische Präparat einer durch Naht geheilten 

Patellarfraktu r. Stoffel - Heidelberg. 


57) Schanz. Eine typische Erkrankung der Wirbelsäule (In- 

sufficientia vertebrae). 

Gesellsch. für Natur- und Heilkunde zu Dresden. 13. IV. 07. Münch, med. 

Wochenschr. No. 24. Pag. 1203. 

Bei Patienten, deren Klagen sich auf Rückenschmerzen oder 
noch häufiger auf ausstrahlende Schmerzen (in der Magengegend, der 
Brust, dem Unterleib) beziehen, kann man bisweilen Schmerzstellen 
an der Wirbelsäule nachweisen, ohne dass pathologische Veränderungen 
der Wirbelsäule vorlägen. Die Schmerzen lassen sich durch Beklopfen 
der Dornfortsätze (Prädilektionsstellen: zwischen den Schulterblättern 
und im unteren Lendenteil), durch Druck auf die Lendenwirbelkörper 
vom Abdomen her, durch Druck auf die Rippen auslösen. Die 
Wirbelsäule zeigt keine Veränderungen, spez. keinen Gibbus. Ziemlich 
häufig beobachtet man aber leichte sogenannte habituelle Kyphosen 
und leichte Skoliosen. Der Allgemeinzustand ist häufig gestört: Er¬ 
scheinungen von Blutarmut, Kopfschmerzen, nervöse Beschwerden. 
Anamnestisch lassen sich Einflüsse eruieren, die im allgemeinen 
schädigend auf den Organismus wirken (konsumierende Erkrankungen) 
oder ihre schädigende Wirkung speziell auf die Wirbelsäule entfalten 
(Traumen der Wirbelsäule, Tragen schwerer Lasten). Diese Momente 
lösen dann die Erkrankung der Wirbelsäule aus. Eine Analogie 
finden diese typischen Schmerzen in den Plattfussbeschwerden. Die 
Behandlung muss mittels Stützapparate das Belastungsmissverhältnis 
zu beseitigen suchen. Die Wirbelsäule ist nach Schwinden der Reiz¬ 
erscheinungen durch Massage und Gymnastik zu kräftigen. Die 
Prognose ist bei richtiger Behandlung günstig. 

Bei der Diskussion macht sich lebhafter Widerspruch gegen die 
Auffassung von Sch. geltend. Stoffel -Heidelberg. 


58) Thöle. Aerztl. Verein in Danzig. 10. I. 07. 

Deutsche med. Wochenschr. Pag. 869. 

T. spricht über Ischias und homologe Skoliose. Die 
Haltungsanomalie ist als ein komplizierter Reflex aufzufassen, der durch 
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Dehnung der schmerzhaften und entzündeten Nerven ausgelöst wird. 
Von den fünf Wurzeln der Nerven, die konvergierend zu einem 
Punkte hinter der Hüftgelenkspfanne laufen, um sich zu dem ge¬ 
meinsamen Stamm zu vereinigen, werden die 3 Sakralwurzeln durch 
Senkung des Beckens auf der kranken Seite mit homologer Skoliose 
und Abduktion des Beines entspannt, der 4. Lumbalnerv durch 
Hebuug des Beckens mit heterologer Skoliose und Abduktion des 
Beins. Mithin hat eine Entzündung der 3 Sakralnerven eine 
homologe, eine Entzündung des vierten Lumbalnerven eine heterologe 
Skoliose zur Folge. Sind alle Wurzeln betroffen, so entsteht eine 
alternierende Skoliose, ist nur die des 5. Lumbalnerven erkrankt, dann 
bleibt die Skoliose aus. Da eine Hebung des Beckens nach vorn 
mit Kyphose der Lendenwirbelsäule und Flexion des Beines alle 
Wurzeln bezw. den Stamm entspannt, so ist Kyphose oft sowohl 
mit homologer als heterologer als alternierender Skoliose verbunden. 

Stoffel • Heidelberg. 

Ö9) Schanz. Zur Behandlung der Schenkelhalsbrüche. Ge¬ 
sellschaft für Heilkunde zu Dresden. 13. IV. 07. 

Münch, med. Wochenechr. No. 21. Pag. 1203. 

Um die nach Schenkelhalsfrakturen unter dem Gebrauche des 
Beines auftretenden Verschiebungen des Schenkelhalses im Sinne der 
Coxa vara zu vermeiden, empfiehlt Sch., da auch lange Bettruhe die 
Spätdeformität nicht verhüten kann, seine federnde Hüftkrücke. die 
das Hüftgelenk in dosierbarer Weise entlastet Durch Ansetzen eines 
Hüftringes und eines Abduktionsschamiers kann man die federnde 
Hüftkrücke in einen Stützapparat für nicht konsolidierte Schenkelhals¬ 
frakturen umändem. Stoffel -Heidelberg. 

60) Neumann. Sarkom des Radius. Berliner med. Gesellschaft 

19. VI. 07. 

Nach Münch, med. Wochenschrift. Nr. 26. Pag. 1309. 

N. entfernte bei einem Patienten wegen Sarkoms des distalen 
Radiusendes 9 cm vom Radius nebst umgebenden Weichteilen und 
deckte den Defekt durch ein gleich grosses Stück aus der Tibia. 
Ziemlich gutes funktionelles Resultat 

61) H. Vlrchow. Eine nach Form zusammengesetzte kypho- 

tische Wirbelsäule. 

V. demonstriert Präparate und Abbildungen von Wirbelsäulen 
(Gipsabgüsse von Wirbelsäulen) und trägt seine auf Grund der Ab¬ 
güsse und exakter Messungen gewonnene Ansicht über die normale 

und pathologische Konfiguration der Wirbelsäule vor. 

Stoffel - Heidelbe rg. 
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62) Tornatola Fulci (Messina). Un caso di frattura esposta 
della rotula trattata con la sutura metallica. 

III 0 Congresso medico siciliano. 9—12 Giugno 1907. Messina. 

Yerf. demonstriert einen Fall, in welchem ein 15jähriger 
Junge infolge einer Verletzung mit einem schweren Schneide¬ 
instrument eine offene Querfraktur der Kniescheibe mit Diastase 
der Fragmente da7ontrug. 

Es wurde die Yernähung der auseinandergewichenen Knochen¬ 
fragmente mit Silberdraht, die Naht der Aponeurose mit Catgut und 
die Hautnaht mit Seide vorgenommen. 

Verband mit Pappe und Stärkebinden. 

Vorzügliche Heilung nach 4—5 Wochen. Der Erfolg hält 
nach langer Zeit an. Buccheri- Palermo. 


Inhalt: Schulthess, Was kann von Seiten der Schule zur Bekämpfung 
der Rückgratsverkrümmungen getan werden? (Originalmitteilung.) 

Referate: 1) Franke, Chronische Gelenkerkrankungen. — 2) Wollenberg, 
Chronischer Gelenkrheumatismus. — 3) Lexer, Gelenkchondrome. — 4) Rath, 
Spätrachitis. — 6) Stadler, Knochenerkrankungen bei Lues hereditaria. — 6) 
Reinhardt, Callus luxurians. — 7) Gangitano, Corneom am Knochenamputations- 
stumpf. — 8) Steinmann, Neue Extensionsmethode bei Frakturen. — 9) Schmidt, 
Massage durch „rhythmischen Druck“ (Cederschiöld). — 10) Ledderhose, Simu¬ 
lation in der Unfallchirurgie. — 11) Sauer, Absprengung von Wirbel dornfort- 
sätzen. — 12) Zimmer, Traumatische Rückenmarkserkrankungen. — 13) Chlumaky, 
Aetiologie der Skoliose. — 14) Böhm, Ursachen der habituellen Skoliose. — 
15) Samter, Serratuslähmung. — 16) Kuanezoff, Hanche h ressort. - 17) König, 
Verschiebungen im Kniegelenk. — 18) Watkine, Genu valgum. — 19) Strauss, 
Embolie der Lungenarterien nach Patellarfraktur. — 20) Riedl, Seltene Tibia¬ 
fraktur. — 21) Marx, Resultate der Brunsschen Unterschenkel-Amputations- 
methode. 

Aus Kongress- und Yereinsberichten: 22, 23) Stieda, Bockenheimer, 

Röntgenbilder subakromialer Bursitiden. — 24) Müller, Madelungsche Hand¬ 
gelenksdeformität. — 25) König, Röntgenbilder von Knochenbrüchen. — 26, 27) 
Bade, Schanz, Sehnen Operationen bei Lähmungen. — 28) Reiner, Fettembolie. 

— 29) von Aberle, Korrektion rachitischer Verkrümmungen. — 30) Schanz, 
Korrektionsfähigkeit jugendlicher Skoliosen. — 31) Schanz, Gelenkversteifungen. 

— 32, 33) WerndorfT, Schanz, Röntgenbilder des Acetabulums. — 34) von Man- 
goldt, Schicksale des transplantierten Knorpels. — 35) Schultze, Verbandlose 
Autoextension bei Ellenbogengelenks-Frakturen. — 36) Bockenheimer, Leontiasis 
ossea. — 37) Marting, Wirbelbruch nach Laminektomie. — 38) Näherem, Wladi- 
miroff-Mikuliezsche Resektion. — 39) Gergö, Blutergelenke. — 40, 41) Kopits, 
Alapl, Klumpfass-Behandlung. — 42) Horvath, Angeborene Hüftverrenkung. — 
43) Mannlnger, Einrenkung chronischer Luxationen. — 44) Manninger, Behand¬ 
lung der Coxa vara. — 45) Frank, Osteom. — 46) Stölzner, Coxa vara. — 47) 
Schlesinger, Sarkom der Wirbelsäule. — 48) Preleithner, Serratuslähmung. — 
49) Drelfuss, Fehlen einer Wirbelhälfte. — 50) Busch, Osteomyelitis des Brust¬ 
beins. — 51) Busch, Narbige Kieferklemme. — 52) Brewitt, Tumor im Knie¬ 
gelenk. — 53) Curschmann, Beugekontrakturen nach Radiusfraktur. — 54) Smitt, 
Massage und Heilgymnastik. — 55) Schmidt, Chondrodystrophie. — 56) Ehrlch, 
Demonstrationen von Patellarfrakturen. — 57) Schanz, In suf Seien tia vertebrae. 
58) Thöle, Ischias und homologe Skoliose. — 59) Schanz, Schenkelhalsbriiche. 
60) Neurnann, Radiussarkom. — 61) Virchow, Konfiguration der Wirbelsäule. — 
62) Fulci, Querfraktur der Kniescheibe. 


Origin almitteilungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. O• Yulpius in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung 8. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, eiusenden. 
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(Aus dem orthopädischen Institut der Universität Freiburg i. B.) 

Der Heftpflasterverband bei der Behandlung 
des angeborenen KlumpfUsses. 

Von 

Prof. Dr. ALEXANDER RITSCHL. 

Wenn auch dem Gipsverbande, als dem sichersten Mittel zur 
längerdauernden Fixierung korrigierter Deformitäten, insbesondere 
des redressierten Klumpfusses durch andere fixierende Verfahren 
kaum Konkurrenz erwachsen kann, so liegt doch nicht selten das 
Bedürfnis vor, bei der Klumpfussbehandlung einen Verband zu ver¬ 
wenden, der sich, wie z. B. bei kleinen, sich beschmutzenden Kindern, 
leicht erneuern lässt. Dieses Bedürfnis veranlasste mich schon seit 
längerer Zeit, statt des Gipsverbandes vielfach vom Heftpflaster¬ 
verband Gebrauch zu machen. In dem von der Firma Baiersdorf 
& Co. gefertigten Leukoplast haben wir übrigens ein Präparat, 
welches sich, sofern es mit ausserordentlich hoher Klebekraft eine 
so gut wie absolute Reizlosigkeit verbindet, für Verbände aller Art 
ganz vorzüglich eignet. Ich habe selbst bei Kindern in den ersten 
Lebenswochen niemals Reizerscheinungen nach Anwendung des Leuko¬ 
plasts gesehen. Die Verwendung des Heftpflasters zur Korrektur 
des Klumpfusses wird in den Lehrbüchern wohl erwähnt, scheint 
mir jedoch noch wenig gewürdigt und kaum so verbreitet zu sein, 
dass ich nicht das Verfahren, welches mir bei der Behandlung einer 
grösseren Zahl von angeborenen Klumpfüssen ganz ausgezeichnete 
Dienste geleistet hat, den Fachgenossen zur Nachprüfung empfehlen 
zu sollen glaube. 
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Nachdem wie üblich durch ausgiebige adressierende Mani¬ 
pulationen der Fuss genügend nachgiebig gemacht worden ist. 
wird das eine Ende eines hinreichend breiten Heftpflasterstreifens, 
dessen Länge etwa der des Unterschenkels gleichkommt, am inneren 
Fussrande entsprechend den Mittelfussknochen angelegt (S. Fig. I), 

über die Fusssohle zum äusseren 
Fussrande hingeleitet und durch 
Reiben befestigt. Alsdann er¬ 
greift man mit der vollen Hand 
das andere Ende des Streifens 
und übt an ihm einen kräftigen, 
nach oben und aussen gerichteten 
Zug aus. Zugleich gerät der 
mobile Fuss in eine starke Pro¬ 
nationsstellung. Alsdann nähert 
man unter andauerndem Zuge den 
Streifen der äusseren Seite des 
Unterschenkels. Ein Assistent 
drückt ihn sofort an die Körper¬ 
oberfläche an und befestigt ihn mit einem kürzeren, etwa 2 / 3 des 
Unterschenkels umgreifenden, quer angelegten Heftpflasterstreifen 
vollends etwa an der Mitte des Unterschenkels. Ein zweiter, even¬ 
tuell auch dritter Streifen, die neben einander oder dachziegel- 
förmig sich deckend an der vorderen Hälfte der Fusswurzel, vor 
allem aber am Calcaneus angreifen, vervollständigen den Verband. 
Die Korrekturstellung ist nach Anlegung der Heftpflasterstreifen 
gewöhnlich eine vollkommene, die Fussspitze steht kräftig abduziert 
und auch die Fusswurzel mit dem Calcaneus in extremer Pronation. 
Obwohl weder Fuss noch Unterschenkel an irgend einer Stelle von 
einem geschlossenen Heftpflasterring umgeben sind, ist gewöhnlich 
nach Vollendung des Verbandes bei zuvor noch nicht behandelten 
Klumpfüssen die Zirkulation in den Zehen unterbrochen, offenbar 
weil die in starke Anspannung versetzten verkürzten Gefasse der 
Fussinnenseite zunächst kein oder nur ungenügend Blut durchlassen. 
Allmählich pflegt sich die Zirkulation gewöhnlich wieder zu regeln. 
Eine Bindeneinwicklung des Fusses und Unterschenkels, zu der zum 
Schluss am besten eine gestärkte Gazebinde benutzt wird, vervoll¬ 
ständigt den Verband, dessen Herstellung kaum mehr als einige 
Minuten Zeit in Anspruch nimmt. 

Einen solchen Verband kann man gewöhnlich 10—14 Tage 
liegen lassen. Bei vorzeitiger Beschmutzung mag er auch öfter ge- 
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wechselt werden. Einen Decubitus habe ich trotz Anwendung 
stärksten Zuges selbst bei Kindern in den ersten Lebeosmonaten 
niemals erlebt, ln Fällen, wo ich einen solchen am äusseren Fuss- 
rande, der stets dem stärksten Druck ausgesetzt ist, befürchten zu 
müssen glaubte, habe ich dadurch Vorsorge getroffen, dass ich 
zwischen Fussrand und Heftpflasterstreifen einen schmalen Filz- 
streifeu einlegte. Leichte Ekzeme kamen hin und wieder am Unter¬ 
schenkel vor. wenn die Mütter es nicht zu verhindern gewusst hatten, 
dass die Verbände durchnässt wurden und die Kleinen nicht recht¬ 
zeitig zur Erneuerung des Verbandes wiederbrachten. 

Auf die Equinusstellung wirkt der Heftpflasterverband in der 
oben geschilderten Ausführung beim Klumpfuss nur in beschränktem 
Grade. Das kann seinen Wert jedoch nicht herabsetzen, denn die 
Beseitigung eines Spitzfusses hat wohl noch keinem Chirurgen je 
Schwierigkeiten bereitet, und braucht, worin ich Schanz 1 ) voll¬ 
kommen beistimme, bei der Behandlung des Klumpfusses auch erst 
in letzter Linie ins Auge gefasst zu werden. Zur Tenotomie, bezw. 
Verlängerung der Achillessehne — die Hüb sc her sehe 2 ) Modifikation 
der Bayerscheu Methode halte ich hierfür für das bei Weitem 
beste und sicherste Verfahren — schreite ich stets erst dann, wenn 
eine rein mechanische Verlängerung des Beugeapparafes auf Schwierig¬ 
keiten stösst und ich mich von einer genügenden Entwicklung des 
Proc. posterior calcanei überzeugt habe. So lange diese noch zu 
wünschen übrig lässt, sollte man sie durch kräftige passive An¬ 
spannung der Achillessehne zu befördern trachten. 

Von besonderem Wert ist der Heftpflasterverband bei der 
Klumpfussbehandlung dann, wenn es sich um die Korrektur jener 
jedem beschäftigten Orthopäden zur Genüge bekannten kurzen, 
fleischigen Füsse kräftiger Kinder handelt, bei denen es so häufig 
vorkommt, dass die strampelnden Kleinen den sorgfältigst angelegten 
Gipsverband wieder von den Füssen schieben, weil die schlecht 
entwickelte Ferse dem Fuss im Verbände keinen Halt gewährt und 
die elastischen Kräfte des stark verkürzten Gastrocnemius den Fuss 
im Verbände wieder mehr in die Equinuslage hinausziehen. Hier 
hilft die Fixation des korrigierten Fusses durch den Heftpflaster¬ 
verband ohne Weiteres allen Schwierigkeiten ab. In diesen Fällen, 
wie überhaupt, wenn es erforderlich erscheint, kann man nämlich, 
ohne Schaden befürchten zu brauchen, den Heftpflasterverband mit 


*) Zu den Klumpfussoperationen. Zentralblatt für Chirurgie 1899. Nr. 25. 
*) Zur plastischen Achillotomie nach Bayer, Zeitschrift für ortbopäd. 
Chirurgie. Bd. XV, 1. Heft. 

31* 
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dem Gipsverbande kombinieren dergestalt, dass man zunächst die 
Heftpflasterstreifen anlegt und danach mit entsprechender Polsterung 
den Gipsverband in der üblichen Form hinzufügt. Auf diese Weise 
erhält man geradezu vollkommene Korrekturen, die im Gipsverbande 
beliebig lange aufrecht erhalten werden können. Der Heftpflaster¬ 
verband gewährt bei diesem kombinierten Verfahren noch den 
weiteren Vorteil, dass während der Anlegung des Gipsverbandes an 
die Assistenz gar keine Anforderungen bezügl. der Erhaltung der 
Korrekturstellung gestellt zu werden brauchen. Man kann daher 
die Mitwirkung eines geübten Assistenten völlig entbehren, und den 
Verband auch ohne solchen in der vollkommensten Weise herstellen. 

Bei einem Fall schweren, doppelseitigen, angeborenen Platt- 
fusses hat mir das Heftpflaster, welches ich hier zur Erhaltung 
dauernder Supination benutzte, gleichfalls vorzügliche Dienste ge¬ 
leistet. Ich begann mit der Behandlung schon 14 Tage nach der 
Geburt und erzielte innerhalb >/ 4 Jahres eine sehr befriedigende 
Besserung, indem ich die Verbände alle 14 Tage erneuerte. Auch 
hier kombinierte ich, um den nach der Fusssohle stark vorspringenden 
Taluskopf dauernd zurückzuhalten, den Heftpflaster- mit dem Gips¬ 
verbande, nachdem die Mutter gelernt hatte, die Verbände vor der 
Durchnässung zu bewahren. Nach der Entfernung des letzten Ver¬ 
bandes, der etwa 4 Wochen gelegen hatte, fand ich beide Füsse in 
vollster Supination mit gut ausgeprägtem Fussgewölbe. 

Zur Steigerung der redressierenden Wirkung kann man sich 
neben dem Heftpflaster und Gips noch mit Vorteil eines aus Kork 
zurechtgeschnittenen Keiles bedienen, dessen breite 
Seite beim Klumpfuss nach aussen, beim Plattfuss 
nach innen, beimSpitzfuss nach vorn zu liegen kommt. 
MitZelluloidacetonbrei, derwohl heutzutage in jedem 
orthopädischen Institut jederzeit zur Verfügung 
steht, beklebt man die der Körperoberfläche zu¬ 
gewandte Seite mit einem Stück Filz und nimmt 
ihn, wie in Fig. 2 veranschaulicht in den Verband 
mi t hinein. Am wertvollsten war mir bei der 
Nachbehandlung älterer Klumpfüsse dieser Kork¬ 
keil, der hier die adressierende Wirkung der 
Körperlast wesentlich mit unterstützte. 
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1) Rombolä. Sulla funzione dei muscoli sottoposti a com- 

pressione. 

Archivio di ortopedia XXIV, 3, 1907. 

Zweck der vorliegenden Untersuchungen ist das physiopatho- 
logische Studium der Funktionsstörungen, welche im Muskel in Folge 
Kompression auftreten. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind die folgenden: 
Der auf einen Muskel ausgeübte Druck wirkt eingreifend sowohl 
auf die Gesaratkundgebungen des Muskels, wie Tetanus und An¬ 
strengung, als auch auf die elementaren Kundgebungen des Muskel¬ 
funktionsvermögens, wie Kontraktionskurve, Erregungswelle und 
latente Erregungszeit. 

Die Reizbarkeit nimmt, je länger die Kompression dauert, 
mehr und mehr ab bis zum Verschwinden. Beim Tetanus ruft die 
Kompression eine geringere Höhe und geringere Dauer des Tetano- 
gramms hervor. Bei der Anstrengung wirkt die Kompression ver¬ 
mindernd auf die Höhe der ersten Kontraktion, vor allem aber, 
indem sie die Zahl der Kontraktionen herabsetzt. 

Inbezug auf die Form der Kurve bekommt man: Verflachung 
der Kurve und Verlängerung des Stosses. Inbezug auf die latente 
Erregungszeit wirkt die Kompression in der Weise, dass sie deren 
Verlängerung hervorruft. Buocher! -Palermo. 

2 ) Cerra. Sulla fisio-patologia delle sinoviali e carti- 

lagini articolari. 

Clinica chirurgica XV, Heft 7. 1907. 

Verf. hat zahlreiche experimentelle Untersuchungen über die 
Funktionen der die Gelenkhöhlen umgebenden Gewebe angestellt, 
und zwar sowohl unter physiologischen Verhältnissen als unter patho¬ 
logischen, die er durch Injektion irritierender chemischer Substanzen 
oder sonstwie hervorrief. 

Dabei kam er zu folgenden Schlüssen: 

Die Gelenkhöhlen besitzen ein rasches Absorptionsvermögen, 
das ausschliesslich auf den Gelenkkapseln beruht. Bei den Infektions¬ 
prozessen mit ossärem Ursprung verhält sich die Gelenkkapsel als 
passive Filtriermembran, die Gelenkknorpel dagegen entfalten eine 
eigene bio-chemische Schutzwirkung. 

ROS. Buccherl- Palermo. 


3) Guarrero. Süll’ osteite di Paget 

Archivio di ortopedia, XXIV. Heft 3. 

Verf. beschreibt einen Fall, der im Institut Rizzoli zu Bologna 
zur Beobachtung kam, und gibt im Anschluss daran einen Ueber- 
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blick über die verschiedenen Theorien, die zur Erklärung der Pa¬ 
thogenese aufgestellt worden sind. 

Aus seinem persönlichen Fall leitet er folgende Schlüsse ab: 

Die Krankheitsform kann auf nur eine Extremität beschränkt 
bleiben. Die Diagnose wird durch das Röntgenbild erleichtert. 

Bei Begrenzung des Prozesses auf die Tibia zeigt die Ampu¬ 
tation der Extremität ernstliche Indikationen und kann möglicher¬ 
weise einer Verallgemeinerung des Prozesses entgegentreten. 

Der Bezeichnung „Paget’sche Krankheit“ lasse sich die Be¬ 
nennung „fibröse Megaloosteomyelitis“ an die Seite stellen. 

Buocherl -Palermo. 

4) Colvin. A brief survey of the general knowledge of 
bone regeneration and certain features of Osteomyelitis. 
(Kurze Uebersicht über die Kenntnis von der Knochen-Neubildung 
und die Ausgänge der Osteomyelitis). 

American joum. of orthop. surg. 1907, July, p. 52. 

C. hat in allen Stadien der Osteomyelitis die erkrankten 
Knochen radiographisch untersucht. Er konnte so genau die Aus¬ 
dehnung des Prozesses feststellen, die Grösse der Zerstörung und 
Eiterbildung, die periostale Wucherung und Knochenneubildung und 
schliesslich die Vollkommenheit der neugebildeten Gelenkteile, die 
auch in ihrer Funktion fast völlig an die Stelle der alten getreten 
waren. Die Trabekel- und Markhöhlenbildung war bald mehr, bald 
weniger vollkommen vor sich gegangen. Ewald - Hamburg. 

5) C. (xhillinl (Bologna). Le decollement epiphysaire. 

(Traumatische Epiphysenlösung.) 

Rev. d’orthop. September 1907. S. 413. 

G. behandelt die Frage, ob die Epiphysenlösung eine Wachs¬ 
tumsstörung zur Folge hat, oder nicht. Er selbst hat mit 14 Jahren 
eine traumatische Epiphysenlösung des unteren Femurendes erlitten 
und kann jetzt eine Verkürzung des Beins um 2,5 cm feststellen. 
Auch nach Kirmisson. Curtillet, Poland, Fröhlich u. a. 
kommt es regelmässig zu Wachstumsstörungen. Demgegenüber be¬ 
haupten einige, dass beim Redressement force des genu valgum 
keine Verkürzung zustande käme. (Codivilla hat 2000 derartige 
Fälle zusammengestellt.) Wie aber G. beweist, handelt es sich nach 
den Röntgenaufnahmen beim Redressement force gar nicht um 
eine Epiphysenlösung, sondern um eine Fraktur der 
Femurdiaphyse. Eine Epiphysenlösung lässt sich überhaupt un- 
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blutig sehr schwer hersteilen. G. machte Versuche an wachsenden 
Tihien des Kaninchens und stellte fest, dass völlige Lösungen der 
Epiphysen immer eine erhebliche Störung des Längenwachstums zur 
Folge hatten, am meisten ausgesprochen beim stärksten Wachstum. 
Beigegebene Photographien des gesunden Knochens neben denen 
nach einer experimentellen Epiphysenlösung zeigen die Längen¬ 
differenz ohne weiteres. Ewald -Hamburg. 

6) K. Schnurpfeil. „0 spiralufch frakturäch“. (Ueber 

Spiralfrakturen). 

Corsopis lekaruv ceskych. 1907. Nr. 14—18. 

In eingehender Weise auf die reiche Literatur bezugnehmend, 
erörtert Verf. einleitend den Mechanismus der Entstehung solcher 
Brüche, über deren Häufigkeit erst durch regelmässiges Röntgenisieren 
eine richtige Anschauung gewonnen wurde. Hatte man sie früher 
als sehr selten und dann meist mit Weichteildurchspiessung ver¬ 
bunden angenommen, so besteht diese Auffassung jetzt nicht mehr 
zu Hecht, da die Diagnose „Spiralbruch“ öfter als erwartet erst 
durch das Skiagramm geliefert wird und nach Verfassers Beobachtung 
von 23 einschlägigen Fällen nur 3 komplizierte Frakturen waren. 
Dagegen bleibt der Erfahrungssatz in Giltigkeit, dass die Adap¬ 
tierung und Erhaltung in guter Stellung meist schwierig ist. 

Einen besonders guten Ueberblick über den Verlauf der 
Bruchlinie erhielt Sch. durch eine stereoskopische Röntgenaufnahme 
an einem solchen Falle. Hinsichtlich der Benennung wünscht Verf. 
statt „Spiralbrüche“ die zweifellos richtigeren Bezeichnungen 
„Schraubenfrakturen“ oder „Torsionsbrüche“ gebraucht zu sehen. 

Unter 230 Röntgenbildern seines Frakturmateriales fand er 
23 Spiralbrüche und zwar: 

von 20 Frakt. des humerus 1 = 4,5°/ 0 (in medio) 

( 4 in medio, 1 mal 

„ 26 „ „ Femur 7 = 26,1 °/ 0 { oberes, 2 mal unteres 

Drittel 

Tibia stets im unteren 
Drittel gebrochen mit 
Ausnahme zweier 
Fälle von direkter 
Gewalteinwirkung. 
Von diesen 23 waren 21 Fälle durch indirekte Gewalt ent¬ 
standen, meist Rotation des zentralen Endes bei fixiertem distalen, 
in zwei Fällen kounte, in einem zweifellos, direkte Gewalteinwirkung 
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angenommen werden. Drei waren komplizierte Frakturen, die glatt 
heilten, zum Tode führte nur eine geschlossene Fraktur durch Ver¬ 
eiterung des sehr grossen Haematomes. 

Auf die angewandte Therapie geht Verf. nicht ein, er bemerkt 
schliesslich, dass die Heilungsdauer im Durchschnitt 4 Wochen be¬ 
trug, ein Fall verliess schon nach 2 Wochen mit Kontentivverband 
das Spital, einige Fälle blieben in demselben 10 Wochen. 

Carl Springer-Prag. 

7) Andrews und M. Hoke (Atlanta). A preliminary report 
on the relation of albuminous putrefaction in the intestines 
to arthritis deformans (rheumatoid Arthritis, Osteo¬ 
arthritis): its influence upon treatment (Vorläufiger Bericht 
über die Beziehungen der Eiweissfäulnis im Darm zur Arthritis 
deformans (Arthritis rheumatica, Osteoarthritis): ihr Einfluss auf die 

Behandlung.) 

American joum. of orthop. surg. 1907, July, p. 61. 

Als Beispiele werden 4 ausführlich beschriebene Fälle von 
Arthritis deformans angeführt, die sich sämtlich bei Diät mit 
Fermentmilcb erheblich besserten. Individuen, die fast an allen 
Gelenken weit vorgeschrittene Knochenveränderungen, Steifigkeiten, 
Schwellungen und Schmerzen hatten, fühlten sich in längerer oder 
kürzerer Zeit nach Regelung der Diät schmerzfrei und konnten ihre 
Glieder wieder bewegen, soweit nicht die schon bestehenden 
Knochenwucherungen oder -atrophieen hinderlich waren. Neben 
der Milch kann Stärke- und Fettdiät verabreicht werden, nie jedoch 
Fleisch und Eier. Wichtig ist nach Verf. die Stuhl- und Urin¬ 
untersuchung. In allen Fällen hat vor der Behandlung ein fauliger, 
alkalischer Eiweissstuhl bestanden, und die Indikanreaktion im Urin 
war positiv. Bei Milchdiät verschwand das Indikan und der Stuhl 
wurde sauer und ein reiner typischer Milchstuhl. Verf. wollen so 
viele Fälle von Arthritis def. und ähnlichen chronischen Erkrankungen 
gebessert haben, wollen aber erst später die Frage endgültig be¬ 
antworten. Ewald - Hamburg. 

8) Almerinl. Süll’ azione osteogenetica della gelatina. 

Nota preliminare. 

Archivio die ortopedia XXIV, 3, 1907. 

Verf. gibt eine vorläufige Mitteilung über eine Reihe klinischer 
und experimenteller Untersuchungen. Dieselben verfolgen den Zweck, 
soweit möglich, die Wirkung der Gelatine auf das Festwerden der 
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Frakturen und die Knochendystrophien überhaupt und die rachitische 
Anlage im besonderen festzustellen. 

Die klinischen Erfahrungen beziehen sich bis jetzt auf drei 
Fälle: zwei weibliche Patientinnen und einen dreissigjährigen 
Syphilitiker. Die zwei Patientinnen waren symmetrischen Osteo¬ 
tomien an den Unterschenkeln in zwei Zeiten unterzogen worden. 
Nach den Injektionen war bei einer das Resultat ein zweifelhaftes 
und es liess sich keine deutliche Beschleunigung der Knochen- 
reparation an dem zuletzt operierten Glied nachweisen. 

Bei dem zweiten Fall dagegen und dem Syphiliskranken mit 
Tabessymptomen in der präataktischen Periode, der 6 Monate zuvor 
eine Fraktur mit nachfolgender Pseudarthrose davongetragen hatte, 
entfaltete die Gelatine eine deutliche die Knochenbildungstätigkeit 
anregende Wirkung. Buccheri - Palermo. 


9) Lange (Strassburg). Zur Frakturbehandlung mittels der 

Extensionsmethode nach Bardenheuer. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. 19. Bd. 1.—2. Heft, S. 23. 

L. spricht sich sehr warm für die Extensionsmethode nach 
Bardenheuer aus, der er vor allem das Fehlen jeder Verkürzung, 
das Ausbleiben von Dislokationen und Oedemen, sowie rasche 
Funktionswiederherstellung und geringe Kallusproduktion nachrühmt. 
Auf die Behandlung mittels Gipsverband ist L. weniger gut zu 
sprechen, da sich eine Verschiebung dabei nicht vermeiden lasse. 
Doch solle man sich genau an die Vorschriften Bardenheuers halten 
und den Effekt der Extension häufiger im Röntgenbilde kontrollieren. 

OttendorfT - Hamburg-Altona. 

10) H. Hilgenreiner (Prag).-Experimentelle Untersuchungen 
über den Einfluss der Stauungshyperämie auf die Heilung 

von Knochenbrüchen. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 64. H. 3, p. 631. 

Die Frage, ob die Stauungshyperämie tatsächlich stets fördernd 
auf die Kallusbildung bei Frakturen wirkt, ist von allergrösster Be¬ 
deutung. Um dieselbe beantworten zu können, hat H. zahlreiche 
Versuche an jungen Hunden unternommen. Er wählte Tiere vom 
gleichen Wurf, suchte je an Aussehen, Gewicht etc. gleiche Tiere 
aus und legte bei diesen gleiche Frakturen der Tibia resp. des 
Unterschenkels an. Ein Tier wurde mit Stauungshyperämie, das 
andere als Kontrolltier. ohne diese behandelt. Das Frakturieren 
der Knochen geschah fast ausschliesslich aus freier Hand durch 
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Abknicken des Knochens an der beabsichtigten Stelle. Auf Gips¬ 
verband hatte der Verf. verzichtet, da einerseits bei demselben 
eine längere Stauung (mehr wie 1 1 / a Stunden) unzulässig ist (schwere 
Zirkulationsstörungen, Gangrän, Phlegmone), und da anderseits nach 
seinen Beobachtungen die Schonung der Extremität durch das Tier 
den Gipsverband vollkommen ersetzt. Die Stauung dauerte 6—10, 
gelegentlich auch 16 Stunden täglich. 

Auf Grund seiner Versuche meint Verf., dass die kallus¬ 
fördernde Wirkung der Stauungshyperämie bei Frakturen der 
Extremitäten zugegeben werden muss. Die Stauungshyperämie kürzte 
in den Versuchen die durchschnittliche Dauer der anatomischen 
Heilung um Vt-Vio. 

Theoretische Erwägungen über die Wirkung der aktiven und 
passiven Hyperämie und die Resultate seiner Experimente führen 
H. zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei der Behandlung von Frakturen der Extremitäten mit 
Stauungshyperämie hat man zwischen der regenerativen und der 
resorbierenden Stauungshyperämie zu unterscheiden. 

2. Die regenerative Stauungshyperaemie ist indiziert in allen 
Fällen von verzögerter Kallus- und dadurch bedingter Pseudarthrosen- 
bildung sowie bei normaler Kallusbildung in der ersten Zeit der 
Behandlung dort, wo durch die relativ geringe Abkürzung der ana¬ 
tomischen Heilung, wie sie dadurch erreicht werden kann, auch eine 
Abkürzung der ganzen Heilungsdauer zu erwarten ist. . 

3. Die resorbierende Stauungshyperämie erscheint weit mehr 

geeignet, durch Verhütung und Aufhebung funktioneller Störungen 
eine beträchtliche Abkürzung der Heilungsdauer herbeizuführen, 
weshalb von derselben ein ausgedehnter Gebrauch zu machen ist. 
Im allgemeinen für die spätere Behandlung der Frakturen (Stadium 
der definitiven Kallusbildung) bestimmt, erscheint dieselbe für manche 
Frakturen (Gelenkfrakturen etc.) frühzeitig und ausschliesslich 
indiziert. S. Cohn -Heidelberg. 

11) GlSssner (Berlin). Die Kontinuitätsresektion der langen 
Röhrenknochen zur Ausgleichung von Verkürzungen. 

Zeitschrift f. orthopädische Chirurgie. 19. Bd. 1.—2. Heft. S. 39. 

Verf. bespricht die Ausgleichung von Längendifferenzen erstens 
durch Aufhebung der Verkürzung entweder durch entsprechende 
Prothese oder durch schräge Osteotomie und Extension. Die 
andere Methode sucht die Korrektur des Längenunterschiedes durch 
Verkürzung der zu langen Extremität zu erreichen. In der Hoffa- 
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sehen Klinik wurde bei drei Fällen dieses Verfahren angewandt. 
In dem ersten Falle war eine intrakapsuläre Schenkelhalsfraktur, im 
zweiten eine angeborene Hüftgelenksverrenkung die Ursache der 
Verkürzung. Es wurde bei beiden eine schiefe Osteotomie auf der 
gesunden Seite gemacht und das periphere Stück bis zum Ausgleich 
der Verkürzung zentralwärts verschoben. Bei dem dritten Pat. war 
eine Fraktur des rechten Oberschenkels die Ursache für die Längen¬ 
differenz. Es wurde daher aus dem gesunden linken Femur ein 
entsprechendes Stück reseziert und damit die Verkürzung behoben. 
Verf. empfiehlt spez. das bei dem letzten Falle angewandte Ver¬ 
fahren unter geeigneten Verhältnissen zu gebrauchen. 

OttendorfT - Hamburg-Altona. 


12) S. L. Mc Curdy (Pittsburgh). The jodine Treatment of 
bone infections. (Jodbehandlung bei infektiösen Knochen¬ 
erkrankungen.) 

American journal of orthop. surgery. 1907. July. p. 86. 

Verf. hat die Erfahrung gemacht, dass zentrale Eiterherde im 
Knochen häufig verkannt werden, so dass er den allgemein gültigen 
Satz aufstellen zu müssen glaubt: „Lokalisierter Schmerz ist selten 
oder nie Rheumatismus!“ Er teilt 18 Krankengeschichten mit, in 
denen es sich um akute und chronische Osteomyelitiden und 
Periostitiden inklusive Tuberkulose handelt, ferner um alte tuber¬ 
kulöse Fisteln und um Heilung von Knochenhöhlen nach Abstossen 
von Sequestern partieller und ganzer Knochenstücke. Die Be¬ 
handlung bestand immer in Entfernung aller kranken Weichteile 
und Knochen, Reinigung der Wundfläche und Ausfüllen der Höhle 
mit Jodtinktur, teilweisem Wundverschluss und kurz dauernder 
Drainage (48 St.), dann trat in relativ kurzer Zeit Heilung ein. 

Verf. geht von der Beobachtung aus, dass nach der Extraktion 
mehrerer Zähne grosse Höhlen Zurückbleiben, die sich sofort mit 
Blutgerinnseln ausfüllen, die dann ohne weiteres organisiert werden. 
Warum sollte das nicht auch mit grösseren Höhlen gehen? Er 
fordert daher, immer die kranke Stelle am Knochen zu reinigen 
und dann mit Jodtinktur zu „sterilisieren“, dann würden sich die 
Höhlen in 4 bis 5 Wochen schliessen. Alte Fisteln, die mit Jod¬ 
tinktur behandelt werden, die mit einer langen Spritze, die bis auf 
den Boden der Fistel reicht, injiziert wird, heilen in vielen Fällen 
ohne Operation. Leichte Intoxikationserscheinungen können in den 
ersten 24 Stunden beobachtet werden. Bei Gelenken mit normaler 
Synovialmembran sollte die Jodtinktur durch absoluten Alkohol er- 
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setzt werden. Die allgemein geübte Tamponade der Höhlen mit 
Gaze ist nach Verf.’s Ausicht unzweckmässig, weil sie die Thrombeu- 
bildung verhindert und die Organisation derselben hintanhält. 

Ewald -Hamburg. 

13) Albert H. Freiberg (Cincinnati, O.). A preliminary 
Statement regarding the treatment of joint tuberculosis 
with Marmorek’s Serum. (Vorläufiger Bericht betreffs der Be¬ 
handlung der Gelenktuberkulose mit Marmorek’s Serum.) 

American journ. of orthop. surg. 1907, July, p. 24. 

Fr. hat 10 Fälle von Hüft-, Knie-, Sprunggelenks- und Wirbel¬ 
tuberkulose mit Marmorekschem Serum behandelt und teilt seine 
Beobachtungen mit; er ist äusserst vorsichtig und zurückhaltend 
und will vorläufig nur festgestellt wissen, dass das Serum nicht 
schadet, sondern meist den Allgemeinzustand hebt und den lokalen 
Prozess (Fisteln und Sekretion) günstig zu beeinflussen scheint. 
Eine Heilung hat er bisher nicht erreicht. Er rät zu weiteren 
Versuchen und will selber ein abschliessendes Urteil erst später geben. 

Ewald - Hamburg. 

14) John Ridlon (Chicago). A preliminary report upon ten 
cases of chronic joint disease, treated by tuberculine 
injections by Wright’s method. (Vorläufiger Bericht über 
10 Fälle von chronischer Gelenkerkrankung, behandelt mit Tuberkulin¬ 
injektionen nach Wright’s Methode.) 

American journ. of orthop. surgery. V. July 1907, p. 14. 

R. hat 10 Fälle von Gelenktuberkulose nach der Wright sehen 
Methode untersucht und behandelt. Diese neue Opsoninlehre gründet 
sich bekanntlich darauf, dass Bestandteile des Blutserums Bakterien 
so beeinflussen können, dass sie von weissen Blutkörperchen ge¬ 
fressen werden. Diese Opsonine befinden sich schon im normalen 
Serum, werden aber durch öftere Injektionen abgetöteter Bakterien¬ 
kulturen bedeutend erhöht. Ein Kriterium in betreff der Diagnose 
und der Grösse der einzuverleibenden Dosis gibt der opsonische 
Index-Quotient aus der phagocytischen Zahl bei normalem Serum 
und bei dem Serum des Patienten. Die phagocytische Zahl wird 
bestimmt dadurch, dass man in 100 Leukocyten die Zahl der ge¬ 
fressenen Bakterien bestimmt und den Durchschnitt berechnet. Die 
Injektionen werden mit Kochschem Neutuberkulin vorgenommen, 
und zwar werden nur ‘/iooo —V«oo mgr. injiziert. 

R. kommt zu folgenden Schlüssen: 

Ein niedriger tuberkulo-opsonischer Index mit lokalen Gelenk- 
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Symptomen kann als Beweis einer Gelenktuberkulose angesehen 
werden. Ein normaler Index, zusammen mit lokalen Gelenk¬ 
symptomen, beweist weder noch widerlegt er die Annahme einer 
Gelenktuberkulose. Wenn die Diagnose Gelenktuberkulose gestellt 
worden ist, sollte man einen möglichst hohen Index aufrecht erhalten. 

Bei einem hohen Index kann eine Operation zur Beseitigung 
des tuberkulösen Herdes vorgenommen werden, bei einem niedrigen 
nicht. Wenn der Gebrauch des freien Gelenks den Index erniedrigt, 
muss das Gelenk geschützt werden; wenn der Index steigt, kann 
das Gelenk frei bleiben. Allgemeine Eiebersteigerung nach einer 
Tuberkulininjektion zeigt an, dass die Dosis zu gross war. Im 
Uebrigen hat aber die Injektion, geleitet von der Höhe des opsonischen 
Index, grosse Vorteile. Die nach 3 Monaten untersuchten 10 Fälle 
waren sämtlich bezüglich des Allgemeinbefindens und der Lokal¬ 
erkrankung erheblich gebessert. B, fordert zu weiteren Versuchen auf. 

Ewald - Hamburg. 

15) R. Tunstall Taylor und E. i. Knorr (Baltimore). A study 
of vaccines and the opsonic index in relation to ortho- 
pedic surgery. (Impfung und opsonischer Index in der ortho¬ 
pädischen Chirurgie.) 

American journ. of orthop. surg. 1907, July, p. 32. 

Nach eingehender Beschreibung der Gewinnung der Materialien 
(Serum, weisse Blutkörperchen, Bakterienlösungen) teilen Verfasser 
ihre Untersuchungen an gesunden Individuen mit, ferner an solchen 
mit reinen (geschlossenen) tuberkulösen Gelenkleiden und mit Misch- 
infektiony (meist Tuberkelbaz. u. Staphylococcus). Ihre Schlüsse 
sind folgende: 

Der Index kann nur durch fortgesetzt injizierte kleine, all¬ 
mählich wachsende Dosen der Vaccine des Infektionserregers auf 
der Höhe gehalten werden. 

Der opsonische Index ist das beste Kriterium dafür, wie stark 
und wie oft die Dosis injiziert werden darf; ein anderes klinisches 
Zeichen (etwa Temperatursteigerung) ist nicht vorhanden. 

Indices, die immer niedrig sind, zeigen eine Heilungstendenz 
der Tuberkulose an. Ewald - Hamburg. 


16) J. K. Yonng (Philadelphia). The treatment of tubercular 
abscesses. (Behandlung tuberkulöser Abszesse.) 

American journ. of orthop. surg. 1907, July, p. 37. 


Laboratoriumsversuche mit Eiter von 26 Patienten, die an 
Gelenktuberkulose litten, ergaben dreierlei Möglichkeiten: 1. kann 
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der Eiter steril sein, 2. kann er Tuberkelbazillen enthalten, 3. kann 
eine Mischinfektion vorliegen, letzteres namentlich bei Fisteln. 
Demnach ergeben sich folgende Behandlungsmethoden: 

1. Oft verschwindet der tub. Abszess von selbst. 

2. Hat eine Probepunktion, die man vor jeder Operation 
machen sollte, sterilen Eiter ergeben, so soll man inzidieren, aus¬ 
räumen und ohne Drainage wieder zunähen, alles unter strengster 
Asepsis. 

3. Hat die Punktion tuberkelbazilleuhaltigen Eiter ergeben, so 
soll man den Abszesssack freilegen, die Wunde kauterisieren und 
dann erst den Sack öffnen und die Abszesshöhle ausräumen, dann 
partiell schliessen und für höchstens 48 Stunden drainieren. 

4. Bei Mischinfektion muss der Abszess iDzidiert, kurettiert 
und mit Formalinlösung ausgewaschen werden, ebenfalls partiell ge¬ 
schlossen und für höchstens 48 Stunden drainiert werden. Ist klinisch 
oder radiographisch ein erreichbarer Knochenherd festgestellt, so 
soll er zugleich mit entfernt werden. 

5. Bei Fisteln mit sterilem Eiter wird das Glied völlig 
immobilisiert und partiell geschlossen. 

6. Ergiebt die Kultur aus einer Fistel Tuberkelbazillen 
so wird die Fistel kurettiert und mit einer gesättigten Methylenblau¬ 
lösung behandelt, das tuberkulöse Gebiet wird immobilisiert. 

7. Liegt bei einer Fistel Mischinfektion vor, so wird unter 
strengster Asepsis ebenfalls kurettiert, der erkrankte Teil immo¬ 
bilisiert und der Allgemeinzustand durch die Serumtherapie nach 
der neuen Wright sehen Methode gehoben. Ewald - Hamburg. 

17) G. Treupel. Ueber die medikamentöse und lokale Be¬ 
handlung der akuten und chronischen rheumatischen und 
gonorrhoischen Gelenkerkrankungen. 

Münch, med. Wochenechr. 1907. No. 39. Pag. 1929. 

ln den letzten 4 Jahren wurden im Frankfurter Krankenhaus 
529 Fälle von akuten (471) und chronischen (46) Gelenkrheumatis¬ 
men behandelt. Tr. gibt bei beiden Affektionen dem Natr. salicyl. 
den Vorzug vor anderen Präparaten und Massnahmen, hat aber 
auch von der Stauung und Heissluftbehandlung gute Erfolge gesehen, 
namentlich in Verbindung mit der Salicyltherapie. Bei der Arthritis 
gonorrhoica führten in 12 Fällen Stauung, heisse Luft, später 
Massage und Bäder immer — wenn auch manchmal erst nach 
langer Zeit — zu einem vollständigen Heilerfolg. Gegenüber dem 
chronischen Gelenkrheumatismus spricht sich Tr. sehr pessimistisch 
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aus, da er fast immer zur Versteifung, * Arthritis deformans oder 
fibrösen Verwachsung der Gelenkenden führt. Eine Heilung ist in 
diesen Fällen nicht möglich, immerhin vorübergehend ein Stillstand 
und eine Besserung durch Heissluft-, Massage- und Bäderbehandlung, 
die allerdings monatelang angewandt werden muss. 

Ewald - Hamburg. 


18) H. Landwehr (Köln). Winkelmesser für die tägliche 

Praxis des Orthopäden und Gutachters. 

Archiv für Orthop., Mechanother. und TJnfallchir. Bd. VI, 1 . S. 7. 

L. hat einen Winkelmesser konstruiert, der erlaubt an grossen 
und kleinen Gelenken den genauen Winkel abzulesen und so den 
Grad der Exkursionsmöglichkeit zahlenmässig zu bestimmen. Ohne 
Abbildungen lässt sich in kurzen Worten eine einleuchtende Er¬ 
klärung des sehr handlichen Instrumentes nicht geben. 

Ewald -Hamburg. 

19) G. Thomas (Köln). Zur Prothesenfrage. 

Archiv für Orthop., Mechanother. und Unfallchir. Bd. VI, 1. 

Nach allgemein gehaltenen Bemerkungen, die nur die Unfall¬ 
gesetzgebung betreflen, stellt Th. die Forderung auf, den frisch am 
Bein Amputierten nicht sofort ein künstliches Bein zu geben, da 
wegen der Atrophie oft kostspielige Aenderungen notwendig werden, 
und bei hoher Amputation der Patient gar nicht in der Lage ist, 
eine Prothese vom Gewicht eines ganzen künstlichen Beins nach 
vorn zu heben, so dass er lange Zeit Krücken nötig hat. Kurze 
Zeit nach der Amputation (bis zu 2 Jahren) ist also das Stelzbein 
das einzig richtige. Wenn ein künstliches Bein gegeben wird, so 
soll seine Anfertigung nicht dem Bandagisten allein überlassen 
bleiben; der macht es grösser (z. B. bei Unterschenkelamputation) 
und plumper als nötig, und nimmt anstatt des Leders Pappe, die 
er mit Schellak bestreicht. Am besten soll die Anfertigung der 
spezialärztlichen Praxis Vorbehalten bleiben. Anstatt der künstlichen 
Hand ist die viel zweckmässigere Arbeitsklaue dem an der oberen 
Extremität Amputierten zu geben. Ewald -Hamburg. 

20) Lengfellner (Berlin). Technik des Gipsbreiabdruckes 
(nach Hoffa-Lengfellner) bei Herstellung von Plattfuss- 

einlagen. 

Münchener medizinische Wochenschrift. 1907. Nr. 40, S. 1992. 

L. meint, dass der Methode, ein Fussmodell mit Gipsbinden 
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herznstellen, verschiedene Mängel anhaften, weshalb er sein Ver¬ 
fahren beschreibt, das ihm einzig und allein rationell erscheint: 
Die Füsse des Pat. hängen herab, ohne den Boden zu berühren 
und kommen in frisch bereiteten Gipsbrei, der auch rings um die 
Füsse aufgetragen wird. Von diesem Negativ wird das Modell ge¬ 
nommen, an dem dann die Korrektur des Plattfusses vorgenommen 
wird. Ein Modell des ganzen Fusses kann man ebenfalls mittels 
Gipsbrei hersteilen, indem man zu beiden Seiten des Fusses bis zu 
den Malleolen starke Seidenfäden legt, mit denen man beim Hart¬ 
werden des Gipsbreis diesen in zwei Hälften teilt. 

Ewald • Hamburg. 

21) K. Lengfellner (Berlin). Einiges über Zelluloidtechnik 
bei Herstellung von Plattfusseinlagen. 

Münch, med. Wochenechr. 1907. 41. p. 2039. 

L. nimmt eine Mischung von J / 3 gelben und l j S weissen 
(Zinkweiss enthaltenden) Zelluloidabfällen und tut es zu 8 / t Volum¬ 
teilen Azeton, durch Umrühren erhält man einen Brei. Von diesem 
Brei stellt man sich durch Zugiessen von Azeton noch eine dünnere 
Lösung her. 

Ueber das Hoffa-Lengfellnersehe Gipsbreimodell bringt 
L. zunächst eine Lage Trikot, darüber streicht er einmal eine 
Schicht dünnere Lösung, daun nach 3 {t Stunden eine zweite und 
nach weiteren 3 | t Stunden eine dritte. Dann lässt er diese Lage 
24 Stunden lang trocknen. Darauf wird ein Aluminiumstück, d. h. 
eine kleinere Einlage mit innerem Rand getrieben. Dann wird 
mit Messer der dicke Zelluloidbrei dick aufgestrichen und das 
Aluminiumblech dagegen geklebt; nach einer Stunde streicht man 
die Randgegenden noch einmal über, und nach einer weiteren 
Stunde kommt wieder eine Trikotschicht mit einer dünnen Zelluloid¬ 
azetonschicht, nach 3 |« Stunden noch einmal die dünne Lösung und 
dann noch einmal. Nach gründlichem Trocknen wird die Einlage 
vom Modell abgeschnitten und dabei nur ein innerer Rand, kein 
äusserer, auch kein Fersenteil gebildet. Dann kommt unter diese 
Einlage noch ein Stahlband odereine von Lengfellner angegebene 
Stahlbandfeder, die durch Nieten mit der Einlage fest verbunden 
wird. L. hält seine Methode für eine beträchtliche Verbesserung 
der Langeschen Einlage, da der unzureichende Korkklotz zur 
Unterstützung des inneren Fussgewölbes fortfiele. 

Ewald-Hambarg. 
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22) J. Benderski. Ueber streichelnde Massageprozeduren. 

Wiener med. Wochenschr. 1907. No. 34. 

Verf. schildert sein modifiziertes Massage verfahren, welches in 
einer ganz leichten Effleurage, in leichtem Beklopfen und oberfläch¬ 
licher Berührung besteht. Indikation: Alle mit Schmerzen einher¬ 
gehenden Krankheiten, bei denen von Massage Erfolg zu erwarten 
ist. Insbesondere bewährt sich die streichelnde Massage als Ein¬ 
leitung und Beendigung jeder Sitzung, in der kräftige Massage an¬ 
gewendet wird. Spltzy- Graz. 


23) Friedrich Dessauer. Schutz des Arztes und des Pa¬ 
tienten gegen Schädigung durch Röntgen- und Radium¬ 
strahlen. 

Münch, med. Wochenschr. 1907. No. 37. 

Die häufige Beschäftigung der Orthopäden mit Röntgenstrahlen 
rechtfertigt ein kurzes Referat über die Arbeit des bekannten 
Aschaffenburger Röntgentechnikers. — Es kann nur bei Verwendung 
ganz weicher Röhren und bei sehr langer Durchleuchtung eine Haut¬ 
reizung zu stände kommen, also ist eine Gefahr für den Patienten 
nur bei der Röntgentherapie vorhanden. Für den Arzt ist die 
Gefahr ungleich viel grösser, da die Wirkung der Strahlen sich 
akkumuliert. Daher soll der Arzt sich nie unnötigerweise dem 
Strahlenfeld aussetzen. Um dieses zu verkleinern sind Halbkugeln 
aus Bleiglas konstruiert, die nur einen schmalen Strahlenkegel der 
in der Halbkugel angebrachten Röhre durchlassen. Oder aber der 
Arzt arbeitet bei der Aufnahme möglichst weit von der Röhre ent¬ 
fernt und hinter einer fahrbaren grossen Bleiglaswand. Bei der 
Durchleuchtung ist das nicht möglich. Hier soll sich das Auge 
des Untersuchers erst an die Dunkelheit gewöhnen (’/j—1 Min.), 
um die Dauer der wirkenden Bestrahlung abzukürzen. Ferner soll 
der Durchleuchtungsschirm nicht von der Hand des Arztes gehalten 
werden, sondern von einem Blendenapparat getragen werden. Oder 
der Handrücken wird mit den aus elastischen Schutzstoffen her¬ 
gestellten Protektoren überzogen, die die ganze Innenfläche der 
Hand freilassen. Der Rumpf wird mit der Schutzschürze aus dem¬ 
selben Material bedeckt. Von den Bleiglasbrillen zum Schutze der 
Augen verspricht sich D. nicht viel. Ewald-Hamburg. 


24) J. Rosenthal (Dipl. Ing. in München). Über einen neuen 
Röntgenapparat und einige mit diesem erzielte Resultate. 
Münch, med. Wochenschr. 1907 No. 42. Pag. 2096. 

R. hat ein neues Induktorium hergestellt, in dem durch Schalt- 

32 
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Vorrichtungen die Sekundärwicklungen selbsttätig parallel oder hinter¬ 
einander oder einfach geschaltet werden können. Auch die Primär¬ 
wicklung ist zu variieren, so dass man in der Lage ist, Sekundärströme 
der verschiedensten Art zu erzeugen, die für sehr lang dauernde 
Einschaltung der Röhre und auch für die kürzesten Momentaufnahmen 
geeignet sind. Wie die beigegebenen Bilder von Thorax, Kopf uud 
Hüfte Erwachsener zeigen, leistet der Apparat vorzügliches, zu¬ 
mal es sich um ganz kurze Expositionszeiten (2—8 Sekunden!) uud 
um ungewöhnlich grossen Röhrenabstand (50—200 ctm!) handelte. 
(Teleröntgenogramm). Die Bedeutung, die diese Teleröntgeno- 
graphie für Gynäkologie, Chirurgie und Orthopädie hat, soll vou 
medizinischer Seite eingehend behandelt werden. 

Ewald-Hamburg. 


25) Peter Bade (Hannover). Ueber das Zusammenwirken 
von Arzt und Schule in Krüppelheimen. 

Arch. für Orthop., Mechanoth. und Unfallchirurgie. Bd. VI. 1. S. 46. 

B. tritt zunächst der Frage näher, wie in den jetzt bestehenden 
Krüppelanstalten des In- und Auslandes die Arbeit von Arzt und 
Schule verteilt ist. Aus einer Zusammenstellung der Ergebnisse, 
wie sie sich in 55 Anstalten gestalten, geht hervor, dass in 24 A n- 
stalten in dem Institut gleichzeitig orthopädische Behandlung und 
Schulunterricht stattfindet (Zentrierungssystem). In 7 Anstalten 
wird nur gewerbliche Ausbildung gewährt. In 15 Anstalten wird 
Schulunterricht erteilt, aber keine ärztliche Behandlung gespendet; 
in 3 wird nur ärztliche Behandlung gegeben. In 6 Anstalten endlich 
werden Krüppel unterrichtet und ausserhalb der Anstalt in staat¬ 
lichen, städtischen oder in privaten orthopädischen Anstalten be¬ 
handelt (Differenzierungssystem). 

Um die Frage zu entscheiden, ob Zentrierung oder Differen¬ 
zierung am zweckentsprechendsten für Krüppelheime ist, sichtet B. 
zunächst den Krankenbestand, wobei er die Ergebnisse des hanno¬ 
verschen Krüppelheims „Annastift* zu Grunde legt. Hier litten die 
meisten Kinder (von 143 33) an zerebraler Lähmung, 13 an progressi¬ 
ver Muskelatrophie, 13 an angeborenen Defekten und Missbildungen, 
12 an Rachitis, 11 au Folgen der Knochen- und Gelenktuberkulose, 
11 an Little, 10 an spinaler Kinderlähmung, 7 an Spondylitis, die 
übrigen an Skoliose, erworbenen Defekten, Idiotie usw. Bei der 
Frage, ob Schule und Arzt Zusammenwirken sollen, kommt nament¬ 
lich der Geisteszustand in Betracht, und da zeigt sich, dass in 63 
Prozent die Arbeit von Arzt uud Schule den Krüppeln förderlich 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



483 


ist. Die übrigen 37 Proz. sind entweder nur für die Schule (15,75 
Prozent) oder nur für den Arzt (13,3 Prozent) oder für beide 
nicht (7,95 Prozent) geeignet. — Das gemeinsame Wirken von Arzt 
und Schule im Krüppelheim ist also zu empfehlen. 

Ewald - Hamburg. 

26) V. Chlumsky. „Nedostalek ceskych ustavu mediko- 
mechanickych, nävrh noveho stroje vocobecneho“. (Mangel 
an tschechischen medicomechanischen Instituten; Beschreibung eines 

neuen Universalapparates.) 

Corsopis lgkaruv ceskych. 1907. Nr. 23. 

Den im Titel angegebenen Inhalt führt Verf. dahin aus, dass 
es kein grösseres, rein tchechisches mechanotherapeutisches Institut 
gebe, was im Interesse der Patienten sowohl wie der Aerzte be¬ 
dauerlich ist Er erörtert auch die Schwierigkeiten, die bezüglich 
Beschaffung geeigneter Apparate in Oesterreich bestehen, da solche 
aus Deutschland oder Frankreich bezogen werden müssen. 

Für den Gebrauch des praktischen Arztes und kleinerer 
Institute hat er einen mit Erfolg von ihm gebrauchten Apparat 
konstruiert, bezüglich dessen Beschreibung auf das Original und 
die darin enthaltene Abbildung verwiesen werden muss. 

Carl Springer- Prag. 


27) Spitzer und Werndorff (Wien). Ueber die artifizielle 
Deformierung des Unterkiefers. 

Zeitschr. f. orthop. Chirurgie. 19. Bd. 1.—2. Heft. S. 55. 


In einem Falle von Ektropium des Unterkiefers, welchen die Verf. 
sahen, waren starke Narbenzüge an Brust, Hals und Kinn die Ursache 
der Deformierung. Entropium des Kinns wurde zweimal beobachtet in 
Folge* Druckes durch einen das Kinn umfassenden Gipsverband. 
Nach der Photographie des Gipsabgusses und dem Röntgenbilde 
handelt es sich um recht erhebliche Deformierungen. In geringerem 
Masse trat diese Veränderung auch beim Tragen einer unzweck¬ 
mässigen Halskravatte aus Leder auf. Bei den ersten beiden 
Entropiumfällen handelte es sich um 7 jährige Kinder, der letzt¬ 
erwähnte Patient war dagegen bereits 21 Jahre alt. Die Entwick¬ 
lung der Deformität bei beiden Kindern erfolgte in der sehr kurzen 
Zelt von 3 Monaten resp. 6 Wochen. Eine Aenderung des Ver¬ 
bandes bewirkte in kurzer Zeit erhebliche Besserung. Tierversuche 
zur Aufklärung dieser Frage blieben negativ, da die dazu benutzten 
Affen nach Anlegung eines Druckverbandes in kürzester Zeit ein- 
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gingen. Verf. raten diese Plastizität des Unterkiefers zu benutzen, 
um durch Bandage vorstehende Kiefer im Wachstum zurückzuhalten. 

OttendorfT - Hamburg-Altona. 


28) A. Fuchs. Ein Fall von Scheuthauers Kombination 
rudimentärer Schlüsselbeine mit Anomalien des Schädels. 

Dysostose cleido-crannienne. 

Wiener klin. Wochenschrift. 1907. No. 25. 

23 Jahre alter Mann, Familie nicht belastet, Zwillingskind. 
Nach Art eines Hydrozephalus enormer vergrösserter Hirnschädel, 
offene Fontanellen, Nähte gut tastbar. Kiefer verkümmert, zeigen 
nur mehr 10 Zähne. An Stelle der Schlüsselbeine kurze bewegliche 
Knochenspangen, geringe Entwicklung bezw. Fehlen der Mm. 
infraspinati. Der Mann ist Bürstenbinder, sein psychisches Verhalten 
normal. Spitzy - Graz. 


29) Peter Bystrow. Ueber die angeborene Trichterbrust. 

Arch. für Orthop., Mechanother. n. Unfallchir. Bd. VI, 1. S. 10. 

Nach Zusammenstellung von allem, was bisher über Trichter¬ 
brust veröffentlicht worden ist, berichtet B. über einen Fall, den er 
an der Lexerschen Klinik beobachtet hat. Bei dem 13jähr. Jungen 
handelt es sich um eine typische Trichterbrust mit etwas seitlich 
gelegenem Trichter, einer typischen Kyphose des Sternum, ver¬ 
bunden mit einer leichten Torsion nach rechts. Der Trichter be¬ 
ginnt beim Angulus Ludovici, hält sich dann weiter abwärts aber 
mehr rechts, so dass sein Verlauf so ist, dass der im Ellenbogen¬ 
gelenk flektierte rechte Arm — bei stark in die Höhe gezogenem 
Schulterblatt — wenn er schräg über die Brust gelegt wird, genau 
in die Rinne des Thorax hineinpasst; der Ellenbogen kommt dabei 
in die tiefste Stelle des Trichters hinein und füllt dessen Konturen 
aus. Ausserdem leichte links konvexe Dorsolumbalskoliose. Als 
Aetiologie nimmt B., entgegen anderen Autoren, die sich für ein 
Vitium primae formationis entscheiden, intrauterine Belastung als 
sicher an. Ewald-Hambarg. 

30) D’Auria. La spondilite tubercolare e la sua cura. 

II Morgagni. XLIX. No. 3 und 4. 

Verf. gibt einen kurzen Ueberblick über die pathologische 
Anatomie und die Symptomatologie der tuberkulösen Spondylitis 
und bespricht zum Schlüsse die gebräuchlichsten Behandlungs¬ 
methoden dieser Krankheit in den verschiedenen Kliniken. 

Buccherl -Palermo. 
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31) Kirmiflson (Paris). Des döformations du bassin (Bassin 
oblique ovalaire) liees a l’existence du spina bifida lombo 

sacr6. (Beckenmissbildung infolge lumbosacraler Spina bifida.) 

Rev. d’orthop. 1907, Sept., S. 506. 

öjähriges Kind aus gesunder Familie, incontinentia alvi et 
urin. manchmal. In der Lumbalgegend ein weicher Tumor, der 
5. Lendendornfortsatz fehlt. Hinken linkerseits, genau dem bei 
angeborener Hüftluxation gleichend. Atrophie der linken Glutäal- 
gegend und des 1. Oberschenkels. JEtechtskonvexe Skoliose, linkes 
Taillendreieck vergrössert. Das Röntgenbild zeigt die völlige In¬ 
taktheit der Hüftgelenke, ferner eine ausgesprochene rechtskonvexe 
Skoliose, an der Stelle der Spina bifida eine breite Aufhellung, die 
linke Beckencavität ist abgeflacht und eng, das os ilei nach oben 
verschoben, damit auch das os ischii und os pubis, sodass die 
Symphysenlinie schräg steht. Am Röntgenbild sieht man noch eine 
Missbildung — Keilform, halbseitige Ausbildung aller Lenden¬ 
wirbelkörper, worauf jedoch K. nicht eingeht. 

Ewald - Hamburg. 

32) Bossi. Per la profilassi contro le deformitä del bacino 

causate dal rachitismo. 

Policlinico XIY, Heft 34, 1907. 

Bossi (Direktor des geburtshülflich-gynäkologischen Instituts 
der Universität Genua) hat eine Reihe von experimentellen Unter¬ 
suchungen über die Wirkung der Nebennieren angestellt Aus der 
Beobachtung, dass nach Abtragung einer Nebenniere oder auch nur 
eines Teiles einer solchen im Skelett nach 10—15 Tagen eine wahre 
Osteoporose mit Deformität der Knochen auftrat, ergab sich mit 
absoluter Bestimmtheit der grosse Einfluss der Nebennieren auf das 
Skelett, die in Begünstigung der Kalksalzablagerung und Ver¬ 
hinderung der anormalen Entkalkung besteht. Nach 6—7 Tagen 
einer solchen Kur findet man so bei Tieren die dreifache Menge 
dieser Salze mit dem Urin ausgeschieden. 

Bei mit akuter Osteomalacie behafteten Frauen erzielte er 
denn in der Tat durch Verabfolgung von Nebennieren nicht nur 
das Verschwinden der Schmerzen und der osteomalacischen Kachexie, 
sondern auch die Verknöcherung des Beckens. 

Auch bei zwei rachitischen Mädchen, denen er Nebeunieren- 
extrakt verabfolgte, erzielte Verf. bisher derartige Resultate, dass 
er sich ermutigt sieht, die Kollegen zur Wiederholung des Ver¬ 
suches aufzufordern. Buocherl- Palermo. 
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33) J. Dnnlop (Washington). Further studies of the relaxation 
of the sacro-iliacal synchondrosis. (Weitere Untersuchungen 
über die Erschlaffung des Sakro-iliakal-Gelenks.) 

American journ. of orthop. surg. 1907, July, p. 101. 

Das Sakro-iliakal-Gelenk ist bekanntlich schon normaler Weise 
etwas beweglich. Eine grössere Beweglichkeit, d. h. also eine Er¬ 
schlaffung der Gelenkbänder tritt in folgenden Fällen ein: 

1. physiologisch bei der Schwangerschaft, beim Partus und 
bei der Menstruation (Blutüberfülle im Becken), und bei allgemeiner 
Schlaffheit der Gelenkbänder (hier immer zugleich auch Plattfuss!). 

2. traumatisch durch Schlag auf die Kreuzbeingegend, 
Verdrehung im Kreuzbein beim Fallen oder bei plötzlichen Dreh¬ 
ungen, durch Ueberdehnung beim Aufheben schwerer Gegenstände; 
oder allmählich bei langer Rückenlage (Typhus, Frakturen), bei 
starkem, schwerem Bauch (Adipositas, Tumoren im Abdomen), bei 
falscher Kleidung (Korsetts und Schuhe mit hohen Absätzen). 
Ferner bei Haltungen und Beschäftigungen, die konstant die 
Lumbalwirbelsäule gespannt halten. Schliesslich bei allen Erkrank¬ 
ungen der unteren Extremität. 

3. bei Krankheiten, nämlich der atrophischen, hyper¬ 
trophischen (!) und infektiösen Arthritis. Die Symptome sind 
folgende: immer bestehen Schmerzen in der Lumbalgegend und am 
Kreuzbein. Sie werden stärker bei bestimmten Haltungen und Be¬ 
wegungen, Treppensteigen, Bücken, Sitzen. In vielen Fällen strahlen 
die Schmerzen in Hüfte und Bein aus, häufig ziehen sie von der 
Unterbauchgegend zur Schamgegend und können u. A. eine Appen- 
dicitis Vortäuschen, ja sogar Gallensteine sind vermutet worden, 
und eine Laparotomie ist deswegen gemacht worden. Charakteristisch 
ist die steife Haltung, das vorsichtige Gehen, das Sichstützen beim 
Aufheben von Gegenständen. Ferner eine Skoliose und eine ent¬ 
sprechende vorspringende Hüfte, in manchen Fällen auch deutliche 
Schwellung in der Kreuzbeingegend. Die Lumballordose ist häufig 
verschwunden, alle Bewegungen im Lumbalteil sind beschränkt. 
Das beste diagnostische Hilfsmittel ist aber der Erfolg der Behand¬ 
lung: wird das Becken mittels Heftpflasterstreifen, die von einer 
Spina ant zur andern gehen, fixiert, so hören die Beschwerden 
sofort auf. In der Ruhigstellung des Beckens liegt also der Schwer¬ 
punkt der Behandlung. Heftpflaster kann nur für eine begrenzte 
Zeit angewandt werden, eignet sich aber in akuten Fällen oder nach 
Trauma. Für die Nacht Gipsbett. Oft reichen Gürtel aus irgend- 
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welchen Geweben aus, bei denen nur dafür zu sorgen ist, dass sie 
an Ort und Stelle bleiben. In chronischen Fällen ist mehrwöchige 
Bettruhe anzuwenden. 3 Krankengeschichten. 

Ewald - Hamburg. 

34) Alois Karsehnlin. Luxation der linken Beckenhälfte, 
kompliziert mit mehrfachen Brüchen der Beckenknochen, 
Kontusion der Harnblase. Bruch des 4. und 5. Lenden¬ 
wirbels, Quetschung der Weichteile ad nates. Heilung. 

Wiener med. Wochenschr. 1907. No. 29. 

Ein Kanonier wird nach Sturz vom Pferd durch ein Geschütz 
überfahren. Er erleidet folgende Verletzungen: Lösung der Synchon- 
drosis sacro-iliaca sinistra, Lösung der Symphysis pubis. Fraktur 
des linken und des rechten horizontalen Schambeinastes. Fraktur 
des linken Sitzbeines und des 4. und 5. Lendenwirbels. 

Behandlung mittels Gipsbett. Bekämpfung der eintretenden 
Muskelatrophie mit Massage, faradischem Strom und passiven Be¬ 
wegungen, Thier sch sehe Transplantationen auf die grossen granu¬ 
lierenden Wundflächen. 

Nach 6 Monaten Uebungen im Sitzen und Gehen. Nach 
einem Jahre relativ günstiges Endergebnis. Pat. kann seine unteren 
Extremitäten ziemlich gut gebrauchen. 

Verf. tritt für die sofortige Ruhigstellung, insbesondere bei 
komplizierten Fällen, ein, und lässt den Vorschlag von Linser, 
der möglichst frühzeitige Reposition verlangt, nur für die un¬ 
komplizierten Luxationen gelten. 

Von 15 in der Literatur nachgewieseuen Fällen sind 7 letal 
verlaufen. Spitzy-Graz. 

35) Bardenheuer (Cöln). Ueber die präventive Behandlung 
der Gelenkverletzungen des Oberarms zur Verhütung der 

Gelenkversteifuug. 

Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie. 19. Bd. 1—2. Heft. S. 1. 

Bei den Gelenkverletzungen ist besonders zu fürchten die 
Ankylose in Folge Schrumpfung der Weichteile bei langdauernder 
Ruhigstellung, weiterhin auch die primäre Gelenkentzündung infolge 
des Traumas und die sekundäre Synovitis infolge der Mobilisation 
versteifter Gelenke. Auch die Ausdehnung des Kallus resp. die 
Dislokation der Fragmente kann für die Wiederherstellung der 
Funktion ein Hindernis bilden. Sehr häufig sind auch Distorsionen 
mit Knochenläsioneu verbunden, so besonders die Distorsion des 
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Schultergelenks kombiniert mit einer Fraktur des Tuberculum majus. 
Am besten wirkt in diesem Falle die Extension des Armes nach 
oben. Bei Frakturen des obersten Humerusendes wird die gleiche 
Art der Extension von B. bevorzugt, bei stärkerer Dislokation. 
wendet er auch Querzug resp. Druck mit Hülfe seiner Extensions¬ 
schiene an. Wenn der Kontakt der Bruchflächen ganz aufgehoben 
ist, so wird der Arm seitlich abduziert in der Richtung der Epi- 
physenaxe. Auch bei Frakturen in der Mitte der Diaphyse mit 
stärkerer Splitterung muss die Querextension der Dislokation der 
Fragmente entgegenarbeiten. Die intraartikulären Frakturen des 
Ellenbogengelenks lassen sich auch durch Extension und seitlichen 
Druck gut korrigieren. Beim Erwachsenen lässt sich das sehr gut 
mit der Extensionsschiene erreichen, bei Kindern muss wegen der 
kleineren Verhältnisse Heftpflasterzug in Bettruhe angewandt werden. 
Bei den Frakturen beider Condylen kommt ausser Längsextension 
noch Querextension mittels durchgreifender Züge zur Anwendung. 
Bei allen Frakturen spez. bei Ellenbogenbrüchen wird der Winkel, 
in dem das Gelenk steht, häufiger gewechselt und schon sehr zeitig 
direkt oder 8—10 Tage nach der Fraktur mit passiven und be¬ 
sonders aktiven Bewegungen begonnen, sodass die Heilungsdauer 
eine sehr kurze ist. OttendorfT- Hamburg-Altona. 


36) Galeazzi. Contributo alla cura chirurgica della lussa- 
zione anteriore del radio. 

Archivio di ortopedia XXIV, H. 3. 

Die Resektion des Radiuskopfes hat bisher nur wenig glück¬ 
liche Resultate gegeben. Durch persönliche Erfahrungen über die 
grossen Schwierigkeiten der Reduktion und Konstruktion des kon¬ 
genital nach vom luxierten Kopfes belehrt, hat so Verf. bei einem 
14jährigen Jungen mit doppelseitiger angeborener Luxation des 
Radiuskopfes auf der radialen Seite einen 10 cm langen Einschnitt 
gemacht zwecks Lospräparierung des vorderen und inneren Randes 
des Supinator Jongus und des M. radialis. Darauf brachte er 
dieselben aussen an. 

In beiden Fällen umgab den Radiuskopf eine kräftige Faser¬ 
kapsel, die weiter als der Kopf war. Ein eigentliches Lig. anulare 
war nicht vorhanden, sondern nur eine Spur desselben in Gestalt 
einer bandförmigen Verdickung. 

Nach Lostrennung dieses Ueberzuges von der Vorderfläche 
des Humerus suchte ihn Verf. zusammen mit dem Kopf nach aussen 
zu verschieben, um die Reposition des Ganzen unterhalb des Kon- 
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dylus zu versuchen, dem widersetzten sich jedoch die Retraktion 
der Bicepssehne und eine starke Verkürzung des Pronator radii teres. 
Es wurde deshalb die Bicepssehne verlängert und der Pronator 
teres von seiner Insertion abgelöst. Die schmale und gespannte 
Zwischenknochenmembran wurde ebenfalls inzidiert, um eine voll¬ 
kommene Mobilisierung des Radiuskopfes zu erzielen. 

Der übermässigen Länge des Radius, welche sich der Repo¬ 
sition entgegenstellte, wurde durch eine Gelenkhöhlung abgeholfen, 
welche im stände war, den Radiuskopf im Humeruskondyl aufzu¬ 
nehmen. Hier wurde dann der Kopf an den umgebenden Weich¬ 
teilen und Ligamenten fixiert. Nach ungefähr einem Monat sorgte 
Verf. für die Mobilisierung der Nearthrose durch eine vorsichtige 
mechanische Behandlung. 

Der Erfolg war mehr als befriedigend. Nach 2 Jahren hält 
sich die Reduktion vollkommen. Die anatomische Wiederherstellung 
kommt dem Normalen sehr nahe. Die Funktion ist eine wirklich 
vorzügliche. Bucoherl- Palermo. 

37) CK Rais (Paris). La synostose congenitale radio-cubi- 
tale. (Angeborene Synostose zwischen Radius und Ulna). 

Revue d’orthop. 1907. Sept. S. 431. 

Die Synostose ist meistens eine Begleiterscheinung der ange- 
geborenen Luxation des Radiusköpfchens, des Fehlens oder der 
mangelhaften Entwicklung desselben und tritt wie diese Missbildungen 
meist doppelseitig auf (Zusammenstellung der Literatur: 24 Fälle). 

Sehr selten findet sich eine Synostose allein. R. teilt einen 
derartigen Fall mit: 10jähriges Kind, keine Möglichkeit, den rechten 
Unterarm resp. Hand zu pronieren oder zu supinieren. Hand steht 
immer in halber Pronation. Die Röntgenphotographie ergab eine 
knöcherne Verwachsung des oberen Radius- und Ulnaendes. Ope¬ 
rativ wurde die Synostose freigelegt, mit dem Meissei durchtrennt, 
der Knochen geglättet und, um eine Wiederverwachsung zu ver¬ 
hindern, ein Muskellappen dazwischen gelegt Wegen der Weichteil¬ 
schrumpfung war aber das Resultat nur sehr wenig erfreulich und 
wurde auch nicht durch passive Bewegungen und Massage viel 
besser. Eine eingehende Besprechung wird der Anatomie, den 
Symptomen und der Behandlung gewidmet. Für letztere werden 
folgende Winke gegeben: 1. Freilegen der Synostose von hinten 
her. 2. Trennung der beiden Knochen von einander, ohne Knochen 
zu sparen; je mehr Knochen entfernt wird, desto mehr wird die 
Beweglichkeit des Radius erhöht. 3. Resektion des Radiusköpfchens, 
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ohne den Bizepsansatz zn alterieren. 4. Dazwischenlagerung eines 
Muskellappens, um einer Vereinigung der Knochen vorzubeugen. 

5. Energische Mobilisation durch Pro- und Supinationsbewegungen. 

6. Schluss der Wunde. 7. Schon in der ersten Woche mit Be¬ 

wegungen anfangen und die Muskeln mittels Massage und Elek¬ 
trizität kräftigen. Ewald-Hamburg. 

I 

38) Hofftnann (Düsseldorf). Operative Behandlung einer 
ischämischen Kontraktur am Vorderarm nach Fraktur im 

unteren Drittel des Oberarms. 

Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie. 19. Bd. 1.—2. Heft, S. 29. 

Der Fall, den Verf. beobachtete, ist besonders auch dadurch 
von Interesse, dass bei diesem Kinde überhaupt kein Verband an¬ 
gelegt worden war. Trotzdem stellte sich 5—6 Wochen nach der 
Fraktur des unteren Humerusendes eine Kontraktur der Hand und 
der Finger ein, die im Verlaufe von 6 Jahren auch zu einer be¬ 
trächtlichen Wachstumsverkürzung führte. Bedingt war die Kon¬ 
traktur durch eine Medianuslähmung. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach war zu gleicher Zeit eine Verletzung des Nerven und der 
Arterie erfolgt, welch letztere dann durch eine Schädigung der Er¬ 
nährung die Muskelfibrillen zum Absterben brachte. Die Behandlung, 
die Verf. in diesem Falle einschlug, bestand nicht in der meist ge¬ 
übten Kontinuitätsresektion der Knochen, sondern in Verlängerung 
der Muskeln mittels schrägen Sehnenschnitts und Wiedervereinigung 
durch Naht. Der Erfolg war als recht gut zu bezeichnen. 

Ottendorff- Hamburg-Altona. 

39) H. Alamartine (Lyon). Main bote bilaterale avec ab- 
seuce congenitale du radius. (Doppelseitige Klumphand mit 

angeborenem Radiusdefekt.) 

Revue d’orthop. September 1907. S. 423. 

31 jähriger Mann, keine Heredität, über Schwangerschaft der 
Mutter nichts zu eruieren, seit Geburt Klumphände, linkerseits be¬ 
fand sich ein kleiner Daumen als Appendix, der ohne Blutung ab¬ 
geschnitten wurde. Die Deformitäten betreffen Unterarm und Hand. 
Die Hände sind so stark radialwärts abduziert, dass der zweite 
Finger die Ellenbogenbeuge berühren kann. Der Daumen fehlt, 
ebenso das Metakarpale I und der Thenar. Am Unterarm der 
ganze Radius. Die Bewegungen in dem Ellenbogengelenk und in 
den Fingern sind sehr behindert; trotzdem ist der Mann äusserst 
geschickt, kann gut schreiben, Zigarretten drehen, war Gärtner, 
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Maurer usw. — Das Röntgenbild zeigt eine kurze verkrümmte Ulna, 
das Fehlen des os naviculare, mnltangulum maj. u. min., sowie des 
Metacarpale I. — Eine Behandlung der Deformität wird vom Pat. 
ausgeschlagen. Ewald-Hamburg. 


40) Jardini. Morho di Dupuytren e arteriosclerosi midollare. 

II Morgagni, Parte I, No. 4, 1907. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Fall waren bei der Sektion 
schwere Läsionen nachgewiesen worden, die ursächlich auf Arterio¬ 
sklerose des Rückenmarkes zurückgingen. Verf. wird dadurch zur 
Annahme geführt, dass die Entstehung der Dupuytren’schen 
Krankheit auf einer Alteration der grauen Rückenmarkssubstanz 
beruhe, als deren häufigste Ursache die Arteriosklerose anzusehen 
sei. Ros. Buccherl -Palermo. 


41) Grourdon (Bordeaux). Malformations congdnitales atte- 
nuees de la hanche, servant ä expliquer certains troubles 
fonctionnels, dits de croissance. (Leichte angeborene Miss¬ 
bildungen des Hüftgelenks als Ursache gewisser sogen, funktioneller 

W achstumsstörungen.) 

AnnaleB de chir. et d’orthop. Juli 1907. S. 208. 

G. untersuchte auf Röntgenbildern von Patienten mit einseitiger 
Hüftluxation auch das scheinbar gesunde Hüftgelenk und fand 
manchmal die Tiefe der Pfanne verändert, ihre Ausdehnung in 
vertikaler Richtung verlängert und den oberen Pfannenrand schlecht 
entwickelt. (Die Namen Hoffa u. a., die dies schon vor Jahren 
festgestellt haben, werden nicht erwähnt. Ref.) Diese Patienten 
ermüdeten auch verhältnismässig leichter als solche, bei denen der 
Röntgenbefund bei einseitiger Hüftluxation ein anatomisch normales 
Gelenk an der gesunden Seite ergab. 

Mitteilung eines Falles, wo bei einem scheinbar ganz gesunden 
Mädchen ein leichtes Hinken erst im 6. Jahre ganz plötzlich und 
ohne Ursache aufgetreten war. Die Radiographie ergab eine ver¬ 
minderte Tiefe und eine Verlängerung der Pfanne nach oben. Bei 
genauerer Nachfrage stellte sich heraus, dass schon längere Zeit 
vorher leichte Ermüdung im Bein aufgetreten war, später auch 
intermittierende Schmerzen im Oberschenkel. Dieselben klinischen 
Erscheinungen (Ermüdung, dann Schmerzen, dann Hinken) be¬ 
obachtete G. bei Geschwistern, einem Bruder, 19 Jahre alt und 
seiner Schwester, 15 Jahre alt. Auch hier wurde geringe Pfannen¬ 
tiefe und mangelhafte Entwicklung des oberen Pfannenrandes kon¬ 
statiert In beiden Fällen war Heredität nachzuweisen. 
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Therapeutisch erreichte G. vorzügliche Resultate durch Massage 
und Uebungen der pelvitrochanteren Muskeln und mit einem 
Zelluloidkorsett, welches dem Trochanter ein Heraufrücken beim 
Gehen nicht gestattete. Ewald-Hamburg. 


42) Curtillet et Bullinger-Müller (Algier). Coxa vara, con- 
secutive ü la reduction des luxations congenitales de la 
h an che. (Coxa vara nach Reposition von angeborenen Hüftgelenks- 

verrenkungen.) 

Revue d’orthop. September 1907. S. 417. 

Verfasser teilen 2 Fälle mit, in denen mehrere Jahre nach 
der Reposition einer angeborenen Hüftverrenkung eine Verkleinerung 
des früher normalen Schenkelhalswinkels auftrat, so dass man radio¬ 
graphisch eine Coxa vara feststellen konnte. Sie glauben, dass die 
Schenkelhalssenkung wegen der Atrophie und verminderten Resistenz 
des luxierten Femur beim Gehen zustande komme. 

Ewald - Hamburg. 


43) Alfred Saxl. Die Beuge - Adduktionskontraktur bei 

Koxitis. 

Wiener klin. Wochenachr. 1907. Nr. 30. 

Verfasser erklärt die bei Koxitis stets auftretende Adduktions¬ 
kontraktur durch die in den ersten Stadien der Erkrankung auf¬ 
tretende Inaktivitätsatrophie der Gesässmuskulatur der kranken Seite. 
Die insuffizienten Beckenheber können die Körperschwere nicht 
überwinden. In der Phase des Gehens, während welcher das kranke 
Bein Standbein ist, sinkt die gegenseitige Beckenhälfte herab. 
Dadurch gelangt das kranke Hüftgelenk immer von neuem in 
Adduktion. Die Annäherung der Insertionspunkte der Adduktoren 
führt schliesslich zu deren Verkürzung, die schon vorher insuffizienten 
Abduktoren können diesen neuen Widerstand umsoweniger aus- 
gleichen. In ähnlicher Weise werden Beugekontrakturen erklärt, 
zur Kompensation der im Anfänge bestehenden Beugung in Ab¬ 
duktion wird die Lendenwirbelsäule lordisiert; diese Körperhaltung 
wirkt abermals auf die Verstärkung der Beugekontraktur, bis 
schliesslich eine aufrechte Haltung nur durch Beugung des Knies 
ermöglicht werden kann. 

Sekundär verkürzen sich Kapsel und Bänder. 

Durch fixierende Verbände kann mau dem Entstehen der 
Beugekontraktur nicht immer begegnen. Die Therapie der bereits 
bestehenden Kontraktur ist die subtrochantere Osteotomie, welche 
auch bei Ankylose der Hüfte Anwendung findet. Spitzy-Graz. 
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44) Curtillet (Algier). Exostose osteogönique du femur avec 
troubles d’accroissement et regression ulterieure. (Osteo¬ 
gene Exostose am Femur mit Wachstumsstörungen und späterer 

Rückbildung.) 

Revue d’orthop. September 1907. S. 409. 

Bei einem 11jährigen Jungen wurde radiographisch an der 
Innenseite des linken unteren Femurendes dicht oberhalb der Epi¬ 
physenlinie eine Exostose festgestellt. Ausserdem bestand eine Ver¬ 
kürzung des ganzen linken Beins um 2,5 cm, von denen l 1 /* auf 
das Femur, 1 1 j i auf den Unterschenkel kamen, auch der linke Fuss 
war 1 cm kürzer als der rechte. Seit 5 Jahren bestand, bald mehr, 
bald weniger in Erscheinung tretend, eine Polyarthritis, die sich 
namentlich in den Kniegelenken etablierte. C. entfernte nun öfter 
durch Punktion eine seröse sterile Flüssigkeit aus beiden Knie¬ 
gelenken, injizierte Jodoformglycerin und immobilisierte die Kniee 
mittels Gipsverband. Nach einigen Monaten waren nicht nur die 
Beschwerden verschwunden, sondern auch die Exostose deutlich 
kleiner geworden. C. schliesst aus seiner Beobachtung auf den 
infektiösen Ursprung gewisser Exostosen. Ewald-Hamburg. 

45) E. Auffret (Paris). Des fractures suscondyliennes dans 
les ankyloses du genou. (Suprakondyläre Frakturen bei Knie¬ 
gelenksankylose.) 

Revue d’ortbop. 1907. Juli und Sept. 

A. betont das Verhalten eines ankylotischen Beines gegenüber 
einem Trauma: nicht die Ankylose frakturiert, sondern das Femur 
einige Zentimeter oberhalb der Ankylose. Einem geschichtlichen 
Abriss folgt die Aetiologie (indirekter Bruch durch Fall), der 
Mechanismus der Verletzung und die pathologische Anatomie (meist 
Querbrüche mit Verschiebung der Fragmente ad axin et latus — 
13 Fälle). Die Symptome sind natürlich die einer gewöhnlichen 
Fraktur, werden aber wegen schon bestehender Kniegelenksaffektion 
öfter übersehen. Ein Röntgenbild gibt sichere Aufklärung. Häufig 
kann mit der Fraktur auch die ankylotische Beugestelluug des 
Knies behandelt und beseitigt werden. Die Behandlnng besteht 
in Gipsverbänden, später Lederhülse. Bei Schrägfraktur und daher 
dislocatio ad longitudinem Extensionsverband; manchmal wird auch 
die Tenotomie der Kniebeuger nötig. Es folgen zum Schluss 14 
genaue Krankengeschichten. Ewald-Hamburg. 
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46) S. Kofmann (Odessa). Ein Fall von angeborener Knie¬ 
gelenksluxation mit Fehlen der Patella. Operative Her¬ 
stellung der Kniescheibe. 

Arcli. f. Orthop., Meehanoth. und Unfallchirurgie. Bd. VI. 1. S. 41. 

H/a Jahre altes Mädchen aus gesunder Familie, liegt, wenn 
sich selbst überlassen, immer mit stark gebeugten Hüftgelenken, 
pflegt an den Zehen zu saugen. Calcaneovalgusstellung der Füsse, 
an Stelle der Rundung am Knie eine Vertiefung und tiefe quere 
Falte. Fehlen der Patella, an Stelle der Kniekehle eine Vor¬ 
wölbung, die von dem nach hinten deplazierten Condyli femoris 
gebildet wurde: genu recurvatum Position. Völliges Fehlen der 
aktiven und passiven Beugung im Kniegelenk, dagegen Ueber- 
streckung soweit möglich, dass die vordere Unterschenkelfläche an 
den Oberschenkel gelegt werden kann. Bei Stehversuchen trat das 
Kind mit der ganzen hinteren Unterschenkelfläche auf. K. trennte 
den Ansatz der stark verkürzten Quadrizepssehne zugleich mit der 
Tuberositas tibiae von der Tibia ab, mobilisierte das Gelenk (nach 
Durchschneidung der Fascia lata) und nähte danach den unteren 
Rand der Periostknochenscheibe (der neuen „Patella“) au das Periost 
des oberen Tibiarandes. Resultat recht gut, Kind kann stehen und 
Beine im Kniegelenk bewegen. Zur Beseitigung der pedes valgi 
wird das manuelle Redressement vorgenommen, und die Supinatoren 
werden verkürzt. 

K. betont, dass es sich in seinem Falle um kein genu recur¬ 
vatum handele, sondern um eine angeb. Luxation der Tibia nach 
vorne. Der Grundunterschied ist, das beim genu recurvatum auch 
ein Flexion möglich ist, bei der Luxation nicht. 

Ewald - Hamburg. 

47) R. R. Fittch (Rochester). A series of Operations upon 

the kneejoint. (Operationen am Kniegelenk.) 

American journal of orth. surgery. 1907. Juli. S. 82. 

7 Krankengeschichten, bei denen aus immer anderer Ver¬ 
anlassung ein operativer Eingriff nötig war. 

1. 35 jähriger Mann, Schmerzen im Kniegelenk ohne Ursache, 
nach 3 Monaten Schwellung in der oberen Tibiaepiphyse, Probe¬ 
inzision ergab Sarkom, Amputation verweigert, nach 6 Monaten 
Schwellung der Leistendrüsen, Mann aus dem Gesicht verloren. 

2. 30 jährige Frau fiel aufs rechte Knie, hatte 3 Wochen 
später ein stark geschwollenes Knie, das in 45 0 Beugestellung 
stand und äusserst schmerzhaft war. Eine Inzision ergab Los- 
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lösung des iuneren Semilunarknorpels und Zerquetschung 
eines Teils des Tibiakopfes. Entfernung des Meniskus und 
der zertrümmerten Tibiateile. Glatte Heilung, nach einigen Wochen 
freie Beweglichkeit um einen rechten Winkel. 

3. 35 jährige Frau verletzte sich das Knie durch eine plötz- • 
liehe Drehbewegung. 2 Jahre erfolglos behandelt. Operation ergab 
teilweise Ablösung des inneren Meniskus. Entfernung, Gips¬ 
verband. Nach 5 Wochen Gehen ohne Beschwerden. 

4. 35 jähriger Mann, Verletzung des linken Knies, Schwellung, 
Beugung um 40°, Schmerzen, Strecken nicht möglich. Der 
innere Semilunarknorpel war abgerissen, wurde entfernt, 
nach 5 Wochen wieder Arbeit, nach 2 Monaten völlige Beweglich¬ 
keit im Kniegelenk. 

5. 42 jähriger Mann wurde überfahren, wobei das lig. patellae 
riss. Man öffnete das Gelenk, nähte das Ligament, stellte aber 
nach 14 Tagen ein Kniegelenksempyem fest. Breite Eröffnung, 
Drainage, nach 4 Monaten Heilung mit steifem Bein. 

6. 45 jähriger, 220 Pfund schwerer Fleischer verlor das Gleich¬ 
gewicht, suchte sich zu halten, plötzlicher Schmerz im rechten Bein, 
Beugung, Schwellung, Unmöglichkeit, das Bein zu strecken. Operation 
ergab Biss der Quadrizepssehne und der oberen Gelenk¬ 
kapsel. Naht beider, nach 3 Monaten freie aktive Bewegung. 

7. Bei einem 38 jährigen Arzt bildeten sich im Verlauf von 

etwa 3 Jahren Beschwerden im linken Knie heraus: Schwellung, 
Beugestellung, Schmerzen an der Aussenseite d. lig. pat. Röntgen¬ 
strahlen ergaben einen Schatten hinter dem lig. pat. Inzision ergab 
eine „harte Masse“ (?) hinter dem lig. Entfernung, Gipsverband, 
nach 3 Wochen völlig wiederhergestellt. Ewald -.Hamburg. 

48) Eichler. Zur Behandlung der Malleolarfrakturen. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 65. H. 1, p. 307. 

Im Zeitraum von 12 Jahren wurden auf der 1. Chirurgischen 
Abteilung des Allgem. Krankenhauses Hamburg-Eppendorf 270 Fälle 
von frischen Malleolarfrakturen behandelt Unter denselben befanden 
sich 14 komplizierte Frakturen. In 26 Fällen betraf der Bruch 
den Malleolus internus allein, in 117 Fällen den Malleolus externus 
allein und in 127 Fällen waren beide Malleolen betroffen. 

Die Behandlung im Zeitraum von 1895 bis 1898 bestand in 
fixierenden Verbänden, während seit dem Jahre 1898 die Gips¬ 
verbände mit Extensionsverbänden kombiniert waren. Diese 
kombinierte Behandlung wurde in folgender Weise durchgeführt: 
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Nachdem der Pat. 3 Wochen in Extension gelegen (7—8 Pfund), 
wurde für ihn eine leichte Schiene angefertigt, die sich an die 
Tuberositas tibiae stützte. Mit dieser Schiene gingen die Kranken 
vollkommen beschwerdefrfei umher. Ein Gipsverband genügte, um 
eine vollständige Heilung zu erzielen. 

Auf Grund des ihm zur Verfügung stehenden Materials ver¬ 
sucht der Verf. die mit beiden Methoden erzielten Erfolge zu 
vergleichen. 

Es ergibt sich, dass eine volle Wiederherstellung der Be¬ 
weglichkeit des Eussgelenkes und ein Gehvermögen, wie vor dem 
Unfall, bei Behandlung mit Gipsverbänden in 68 von 126 Fällen 
(54 Prozent), und bei der kombinierten Behandlung in 84 von 117 
Fällen (71,8 Prozent) erzielt wurde. 

13 Mal (10,3 Prozent) ist nach der Behandlung mit Gips ein 
starkes hartnäckiges Oedem des Fusses und Unterschenkels zustande 
gekommen. Bei der kombinierten Behandlung ist dieses Oedem 
nur in 2 Fällen (1,7 Prozent) notiert. 

Schliesslich wurde ein traumatischer Plattfuss nach der Be¬ 
handlung mit Gips in 19 Fällen (15 Prozent) beobachtet, während 
er bei der kombinierten Behandlung nur in 5 Fällen (4,2 Prozent) 
zur Beobachtung kam. 

Alle diese Vorteile, besonders der letzte, sprechen entschieden 
zu Gunsten des kombinierten Verfahrens. 

Die Behandlungsdauer ist annähernd die gleiche. 

S. Cohn - Heidelberg. 

49) Goldammer. Kasuistischer Beitrag zur osteoplastischen 

Fussresektion. 

Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 56. H. 1, p. 293. 

G. berichtet über einen Fall, in welchem eine osteoplastische 
Fussresektion nach der von Kümmell angegebenen Methode aus¬ 
geführt wurde. 

Es handelte sich um eine bei 28jähr. Mädchen im Anschluss 
an ein Trauma entstandene Tuberkulose des distalen Teiles beider 
Unterschenkelknochen mit Uebergreifen des tuberkulösen Prozesses 
auf den Talus und den Calcaneus (totale Zerstörung), sowie auch 
auf das Chopartsche Gelenk. Die Gelenkknorpel des Navikulare 
und Cuboid waren auch ergriffen. Eine quere Sägefläche zwischen 
Chopartschem und Lisfrankschem Gelenk liess erkennen, dass 
diese beiden Knochen noch verschont geblieben waren. Beide 
wurden bis dicht an das Lisfranksche Gelenk entfernt. Von der 
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Tibia und der Fibula wurden 4 cm abgetragen. Talus wurde 
exstirpiert, Calcaneus unter Erhaltung des Periostes stark aus¬ 
gehöhlt. 

Von der vorderen Fläche des Tibiastumpfes wurde eine schmale 
Lamelle abgesägt und an die Knochenwundfläche der Cuboid- 
Navikulare-Sägefläche, rechtwinklig zum Unterschenkel, in Mittel¬ 
stellung zwischen Pronation und Supination aufgepflanzt. Die 
Knochenwundflächen wurden durch Verschraubung vereinigt. Die 
Heilung erfolgte primär. Die Schraube wurde nach 8 Monaten mit 
Hilfe einer kleinen Inzision (Lokalanästhesie) entfernt. Die Kon¬ 
solidation war eine vollkommene. Für die Pat. wurde eine einfache 
Schiene angefertigt, die mittels einer Sohlenplatte den Fuss stützte 
und über welche ein gewöhnlicher Stiefel mit erhöhter Sohle ge¬ 
zogen wurde. Die Pat. ging sehr gut. 

Der Verf. schliesst mit der Aufzählung der Vorzüge der von 
Kümmell angegebenen Methode der osteoplastischen Fussresektion: 
Der Kranke geht ohne Beschwerden auf dem Stumpf, der durch 
das Fragment der Tibia, an den das Periost des Calcaneus angeheilt 
ist, gebildet ist. Da er einerseits sich dabei auf die proximalen 
Köpfchen des 1. und 5. Metatarsus stützt, und da anderseits eine 
vollständige Sohlenfläche vorhanden ist, so ist der Gang sicher und 
weniger schwerfällig, als der Gang nach der Wladimirow- 
Mikuliczsehen Plastik. Obwohl das Bein kurz ist, ist doch der 
Fuss normal geformt und der Pat. bedarf keines komplizierten 
Apparates. S. Cohn-Heidelberg. 

50) Ansei Gr. Cook. The question of balance. (Die Gleich¬ 
gewichtsfrage.) 

American journal of orthop. surgery. Bd. V. 1907. Juli. p. 3. 

Beobachtungen, die Verfasser an den unbekleideten Füssen 
des Negers, an dem Schuhwerk des zivilisierten Durchschnitts¬ 
menschen, der Ballettäuzerin und des Schnellläufers gemacht hat, 
führen ihn dazu, folgende Forderungen für ein Schuhwerk aufzu¬ 
stellen, das vom orthopädischen Standpunkt aus ein wandsfrei zu 
nennen ist Der Stiefel muss der Fussform genau angepasst sein, 
d. h. die Sohle darf nicht flach verlaufen, sondern die Ferse muss 
höher als der Ballen liegen — denn auf letzterem ruht das Körper¬ 
gewicht beim Gehen am meisten —, die Sohle muss vorn nach 
oben gerichtet sein, entsprechend der leichten Dorsalflexion der 
Zehen in der Ruhestellung. Die Sohle muss ausserdem biegsam 
sein, das Oberleder weit genug für Ballen und Zehen, auch bei 

33 
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Belastung, der Fersenteil muss sich der Ferse des Fusses überall 
dicht anschliessen. Vor allem ist ein zu kurzer Stiefel zu vermeiden. 
Breite und niedrige Hacken sichern • das Gleichgewicht; die 
Festigkeit im Gehen und Stehen wird noch grösser, wenn die 
Innenseite des Hackens weiter nach vorn ragt als die Aussenseite. 
Schliesslich bekennt sich Verf. zu der für Orthopäden selbst¬ 
verständlichen Ansicht, dass ein gut passender Stiefel nicht not¬ 
wendig hässlich auszusehen braucht und dass beim gesunden und 
kranken Fuss die richtige Verteilung des Körpergewichts im Stiefel 
die Hauptsache der Behandlung darstellt. Ewald -Hamburg. 


51) F. Schultze (Duisburg). Das maschinelle modellierende 
Redressement des Plattfusses durch einen Plattfuss- 

osteoklasten. 

Archiv für Orthop., Mechanother. und Unfall-Chir. Bd. VI, 1. S. 29. 

Sch. benutzt zur Unterstützung des Plattfuss-Redressements 
seinen aus 2 Brettern bestehenden, in einem Scharnier beweglichen 
Klumpfussosteoklasten. Das bewegliche Brett trägt einen Ausschnitt, 
durch den der Unterschenkel gesteckt wird, die Ferse ruht auf 
einem gut gepolsterten Gummikissen. Die durch ein Gummikissen 
geschützte Hand des Operateurs liegt auf dem Fussrücken und 
kontrolliert den Druck, der durch das bewegliche Brett ausgeübt 
wird, resp. bestimmt die Stelle, wo das Redressement ausgeübt 
werden soll. So lassen sich die schwierigsten Redressements leicht 
ausführen, zumal wenn durch Achillotenotomie der Calcaneus richtig 
gestellt wird. Nach vollendetem Redressement Eingipsen in Klump- 
fussstellung. Sch. hat mit dem „maschinellen modellierenden 
Redressement“ mittels seines Osteoklasten ausgezeichnete Erfolge 
erzielt. Ewald -Hamburg. 

52) M. Bilhaut. Traitement du pied plat valgus douloureux 
ou tarsalgie des adolescents. (Behandlung des schmerzhaften 

Plattfusses oder der Tarsalgie junger Leute.) 

Annales de Chir. et d’ortliopedie. Juli 1907. S. 193. 

B. unterscheidet zwei genau getrennte Perioden des Leidens. 
In der ersten findet man alle klinischen Erscheinungen des Platt¬ 
fusses, aber absolut keine Beschwerden. Viele Individuen laufen 
damit herum, ohne es zu wissen. Ist der Plattfuss schmerzhaft 
geworden, so besteht eine Kontraktur der Zehenstrecker, die sich 
nur noch vermehrt, wenn man dem Fuss die richtige Stellung geben 
will. Wodurch diese Kontraktur entsteht, ist nicht genau zu sagen, 
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manchmal Arthritis der Tarsal- und Metatarsalknochen, manchmal 
angestrengtes Laufen, manchmal ein plötzliches Trauma, manchmal 
langes Stehen und Ermüdung. So viele Ursachen es geben mag, 
die Tarsalgie ist immer die gleiche. Therapeutisch geht B. in allen 
Fällen folgendermassen vor: ln das Kalkaneo-Kuboidalgelenk, ferner 
in das Talo-Navikulargelenk und unter die Sehnenscheide des ext. 
digg, wird im ganzen 1 ccm einer l°/ 0 igen Kokainlösuug injiziert. 
Nach 2 Minuten kann man mühe- und schmerzlos den Fuss richtig 
stellen und die Korrektion durch Gipsverband fixieren. Der Patient 
muss 6 Wochen liegen. Um Rezidiv zu verhüten, passend ge¬ 
triebene Einlage. Ewald -Hamburg. 


53) F. Schnitze (Duisburg). Zur Behandlung des Klump - 

fusses. 


Archiv für Orthop., Mechanother. und Unfall-Chir. ßd. VI, 1. S. 33. 

Sch. antwortet auf die in der Münchener med. Wochenschrift 
1907 Nr. 14 von Lange skizzierte Frage: Was kann der 
praktische Arzt zur Linderung des Krüppelelendes tun? 
Er meint, dass man das von Lange angegebene Verfahren mit 
seinem, Sch.’s, Osteoklasten wesentlich verbessern könne. Ausserdem 
macht Sch. prinzipiell nach dem Redressement, also nach der 
ostalen Korrektur, die subkutane Achillotenotomie, da nur so — 
und auch dann erst nach Wochen und Monaten — eine volle 
Exkursionsmöglichkeit des Fusses gegeben sei. Ferner muss der 
Fuss durch die Mobilisation so locker geworden sein, dass er dem 
leichtesten Fingerdruck folgt und sich überkorrigieren lässt, dann 
kann man auch im ersten Lebensjahre einen festen Verband anlegen 
und liegen lassen, ohne die unsicheren und zeitraubenden Bandagen 
Langes anwenden zu müssen. Ein Decubitus ist nach gutem 
modellierenden Redressement eine Seltenheit. Allerdings weist Sch. 
alle nicht gut entwickelten Kinder so lange zurück, bis sie, resp. 
ihre Füsse eine völlige Korrektur gut überstehen können. Dann 
ist auch eine Nachbehandlung des kindlichen Klumpfusses mittels 
Bandagen überflüssig. In jedem Falle ist nach 10—14 Tagen der 
Verband zu wechseln, um sich von der Vollkorrektur zu überzeugen. 
Auch die Operation der Klumpfüsse im 20. und späteren Lebens¬ 
jahren ist weder gefährlich noch sehr schwierig, wenn man nach 
einander den Lorenzschen und den Schultzescben Osteoklasten 
anwendet, ersteren zur Beseitigung der Supination und Adduktion, 
letzteren zur Beseitigung der Equinusstellung, sowie zur „Ueber- 
tragung des modellierenden Redressement-Lorenz auf die Maschine“, 

33* 
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da die Hand des Operateurs zwischen Fuss und Brett eingeschaltet 
ist und die Führung des Fusses übernimmt. Ewald -Hamburg. 

54) Lanrent (Brüssel). L’intervention chirurgicale dans 
l’arthrite goutteuse. (Chirurgische Eingriffe bei Arthritis urica.) 

Revue d’orthop. 1907. 4. 

Bericht über einen 55 jährigen Mann mit gichtischer Diathese. 
Seit einigen Jahren ist der linke Fuss stark geschwollen, nament¬ 
lich die 2. Zehe elephantiastisch aufgetrieben. Nach dem bei¬ 
gegebenen Röntgenbild finden sich an den Gelenken der grossen 
und der zweiten Zehe bedeutende Knochenveränderungen. Eine 
Fistel führt in das 2. Metatarsophalangealgelenk und entleert eine 
krümelige Masse (Tophus). Mit dem scharfen Löffel werden die 
Tophusmassen entfernt, die 2. Zehe wird abgetragen, das 2. Meta¬ 
tarsusköpfchen reseziert 3 Wochen später hat der Fuss seine 
normale Gestalt angenommen, der Gang ist gut und schmerzlos. 
Verf. bedauert, nicht auch das 1. Metatarsophalangealgelenk aus¬ 
geräumt zu haben. Jedenfalls hält er eine Operation bei veralteten 
Fällen mit Ulcerationen und heftigen Schmerzen für indiziert. 

Ewald - Hamburg. 

55) Calot (Berck - sur - Mer). Le traitement pratique de la 

tarsalgie ou pied plat douloureux. 

Journal des Praticiens 1907. Nr. 18, p. 273. 

Die Behandlung richtet sich nach dem Grad der Affektiou. 
Entstehen Abflachung des Fussgewölbes und Schmerzen nur während 
der Belastung des Fusses, so genügen tägliche Massage und 
adressierende Manipulationen, sowie das Tragen eines schiefgesohlten 
Stiefels (2 cm Differenz). Die Supination kann, wenn nötig, ge¬ 
steigert werden durch Hinzufügen einer nicht artikulierten Innen¬ 
schiene. Dieselbe wird an einer Stahlsohle einerseits, mit Gurten 
andrerseits am Unterschenkel befestigt und entfaltet beliebig starke 
Hebelwirkung Besteht aber bereits eine entzündliche Fixation des 
Fusses, so muss zunächst der Spasmus gelöst werden. Dies ge¬ 
schieht am einfachsten in Narkose, worauf der kräftig redressierte 
Fuss für 6 Wochen in einen Gehgipsverband gelegt wird. Oder 
man muss unter Vermeidung der Narkose tägliches Redressement mit 
steigender Kraft vornehmen und dazwischen den Fuss auf einer 
Nachtschiene fixieren. Die Nachbehandlung ist dann die gleiche 
wie bei den leichten Plattfüssen. 

Auch bei Erwachsenen macht C. keine Knochenoperation 
mehr. Plattfusseinlagen benutzt er offenbar gar nicht. 

Vulpius • Heidelberg. 
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56) S. W. Kofman. Pathologie und Therapie des Platt- 

fusses (Russisch). 

fraktitecheskij Wratsch. 1907. Nr. 20—23. S. 371. 

K. führt unter den für Plattfussbeschwerden typischen schmerz¬ 
haften Stellen einen neuen Schmerzpunkt an, den er für pathogno- 
monisch hält. Es ist dies der Ursprung des m. tibialis anticus. 
Wenn man den Muskel nach aussen von dem unteren Drittel der 
Tibia palpiert, so ruft selbst ein gelinder Druck Schmerz hervor. 
Fehlt dieser Schmerzpunkt, dann schliesst K. einen Plattfuss aus, selbst 
dann, wenn die Inspektion auch etwaige einschlägige Veränderungen 
aufweist. W. Mlntz -Moskau. 

57) H. Abadie (Oran). Arthrodese et anastomose muscu- 
laire dans les pieds bots paralytiques. Arthrodese und 

Sehnentransplantation bei paralytischen Klumpfüssen. 

Revue d’orthop. 1907, 4. 

1. Fall. 15j. Mädchen, Arthrodese des Sprunggelenks, da 
alle Muskeln fehlten und ein Schlottergelenk bestand. 4monatiger 
Gipsverband. Da darauf Neigung zum Spitzfuss, muss noch die 
Achillessehne tenotomiert werden. Gutes Resultat. 

2. Fall. 15 j. Mädchen, Pes equino-varus beiderseits. Links 
fehlen die musc. peronei, rechts der ext. digg, commun. und die 
peronei. 

Rechts Arthrodese des Sprung- und Calcaueocuboidalgelenks, 
Treppennaht der Achillessehne. In zweiter Sitzung Tenodese der 
Strecker an das Periost der Tibia. 

Links wird der tibial. ant. auf ext. comm., die halbe 
Achillessehne auf d. Peroneus überpflanzt. Nach 2 (!) Wochen 
Massage und Elektrisieren, nach 4 Wochen Laufen im Gipsverband. 

Rechts ist gute Stellung des Fusses erreicht worden, links wie 
vor der Operation. 

A. kommt zu dem Schluss, dass man durch Arthrodese meist 
ein befriedigendes Resultat erreichen kann, durch Sehnenüberpflanzung 
dagegen nicht. 

Fröhlich hat dagegen mit der Ankylosenoperation schlechte 
Erfolge erzielt. 

Princeteau hat einmal die Arthrodese zusammen mit An¬ 
heftung des ext. halluc. an den ext. digg. (?) versucht. Die Arthro¬ 
dese war gut gelungen, die grosse Zehe ist aber wieder herab¬ 
gesunken (war wohl vorauszusehen. Ref.). 

Kirmisson hat etwa 60 Sprunggelenksarthrodesen mit gutem 
Erfolge gemacht. Ewald -Hamburg. 
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58) Perreaux. Der essentielle Hohlfuss. 

Dias. Paria 1907. 79 S. 2 Abb. 

Ausser den angeborenen, paralytischen etc. Hohlfüssen gibt 
es einen Hohlfuss, bei dem die einzig vorhandene Abnormität eben 
in der Uebertreibung der normalen Fusshöhlung besteht. Diese 
Form findet sich recht häufig bei Frauen. 

Die Verkürzung der Fascia plantaris tritt erst sekundär ein. 

fiaudier- Lille. 


59) Souliä. Arthrodöse tibio-tarsienne avec enchevillement 
pour paralysie spasmodique. 

(Arthrodese des Sprunggelenks mit Nagelung bei spastischer Paralyse). 
Revue d'orthoped. 1907, 4 p. 400. 

14j. Junge mit spastischer Hemiplegie. Der Spitzfuss wird 
durch Achillotomie beseitigt, darauf Arthrodese des Sprunggelenks 
gemacht und fixiert dadurch, dass man durch jeden Malleolus zum 
Talus hin einen Elfenbeinstift einschlägt. Gutes funktionelles Resultat. 

Ewald - Hamborg. 


60) Vom Französischen Chirurgenkongress. 

Paris, 7.—12. Oktober 1907. 

Muskel- und Nervenverpflanzung zur Heiluug von 

Lähmungen. 

1. Referent: Gaudier ( Lille). — 2. Referent: Kirmisson (Paris). 

Gaudier hat im ersten Teil seines Referats nur die Muskel- 
verpflanzung wegen Kinderlähmung im Auge. Er skizziert die 
Verpflanzung von Sehne auf Sehne und von Sehne auf Periost. Die 
letztere ist ersterer oft vorzuziehen. 

Zuerst muss redressiert werden. Als Nahtmaterial kann Seide, 
Katgut oder Metalldraht angewandt werden. 

Gleich nach der Operation muss ein Gipsverband angelegt 
werden, dieser wird eine sehr verschiedene Zeitdauer liegen bleiben. 

Nachher müssen während einiger Monate amovible Apparate 
getragen werden. Zu gleicher Zeit werden Elektrizität, Massage, 
warme Bäder und Gymnastik angewandt. 

Kurz genommen haben wir in der Muskelverpflanzung eine gute 
Heilmethode, die besonders unter den Händen von Vulpius vor¬ 
treffliche Resultate gegeben hat. In den leichteren und mittleren 
Fällen gibt sie weit mehr als was Arthrodese und Prothese leisten 
können. 
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Nervenverpflanzung: Diese wird bei den Facialislähmungen 
und bei den schlaffen Kinderlähmungen studiert. 

Dieselbe kann bei der Facialislähmung die Asymetrie des Ge¬ 
sichts beseitigen, und zwar in der Ruhestellung. Will aber der 
Patient die gelähmte Seite bewegen, so kann er es nach spino-facialer 
Nervenpfropfung nur, indem er zugleich die Schulter emporhebt. 

Diese unangenehme Nebenwirkung wird durch die Hypoglosso- 
faciale Nervenverpflanzung vermieden, doch ist sie, wenn der Nervus 
hypoglossus durchschuitten worden ist, mit Zungenhemiparese und 
Beschwerden des Schluckens und der Phonation verbunden. Diese 
können nur vorübergehend sein. 

Von der Nervenpfropfung wegen Kinderlähmung wurden 15 Fälle 
bearbeitet. Acht mal waren die Resultate ganz befriedigend, 4 mal 
schlecht. 

An der oberen Extremität wurden zwei ganz vortreffliche 
Resultate veröffentlicht. 

Die Indikationen dieser Operation können noch nicht mit 
Richtigkeit gestellt werden. Sie können denjenigen der Muskel¬ 
verpflanzungen ähnlich sein, das heisst, bei allzugrossen Lähmungen 
soll die Operation unterbleiben. 

Kirmisson sucht festzustellen, ob die Muskelverpflanzung einen 
reellen Wert hat in der Therapie der schlaffen Kinderlähmung. 
Dies ist nicht leicht festzustellen, denn fast immer ist zu gleicher 
Zeit Redressement, Tenotomie, Sehnenverkürzung gemacht 
worden. Was von Erfolg der Muskelverpflanzung allein zukommt, 
ist schwierig zu präzisieren. Nach der blossen Tenotomie können 
Muskeln, die wegen der langen Dehnung nicht mehr arbeiten, wieder 
kontraktionsfähig werden. 

Die Arthrodese darf nicht ohne weiteres verworfen werden. 

Der Wert der Verpflanzungen ist überschätzt worden. Zuerst 
redressiere man mit oder ohne Tenotomie oder Muskelverkürzung, 
und nachher, wenn das Resultat nicht befriedigend ist, kann man 
eine Sehnenverpflanzung hinzufügen. Dieselbe ist nur bei den ganz 
leichten Fällen lohnend. 

Bei der spastischen Hemiplegie der Kinder soll die 
Muskelverpflanzung besonders an der oberen Extremität nützliches 
geleistet haben; bei der Littleschen Krankheit scheint sie ihm gar 
keine Indikation zu haben. 

Hoffa (Berlin). Es ist sehr wichtig, vor der Operation das 
Quantum der gelähmten Muskel zu revidieren. Wenn zuviel Muskeln 
paralysiert sind, macht man besser die Arthrodese. 
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Als Nahtmaterial verwende ich Seide, Esmarche Blutlehre. 
Weder Maske noch Handschuhe. Dennoch habe ich keine Eiterung. 
Den verpflanzten Muskeln soll eine gewisse Anspannung gegeben 
werden. Periostale Verpflanzung und kürzester Weg sind vorzuziehen. 
Ueberkorrektion in Gipsverband. Sechs Monate Nachbehandlung 
mit Prothese, Massage und Elektrizität. Ganz befriedigende Resultate 
habe ich auch bei der Hemiplegie gesehen. 

Robert Jones (Liverpool) hat 250 Verpflanzungen gemacht. 
Periostale Anheftung ist die beste. Nachbehandlung muss einige 
Jahre dauern. Unter den 100 letzten Operationen nur ein Fall von 
Eiterung. Die Operation darf erst 2 1 /a Jahre nach der Lähmung 
gemacht werden. 

Lange (München). Die Sehnenverpflanzung geschieht mit Seide. 
Ich benütze auch die Seide, um die Sehnen zu verlängern (artefizielle 
Sehne). Ich habe sie in mehr als 400 Fällen angewandt. Es ist 
mir gelungen, selbst starke Muskeln (Vastus externus) mit denselben 
an die Crista ossis ilei zu fixieren und so die Abduktion der 
unteren Extremität wieder herzustellen. 

An der oberen Extremität sind die Resultate gewöhnlich besser 
als an der unteren, wo ich viel Rezidive erlebt habe. 

Was die Verpflanzungen oft vereitelt, sind die peripheren 
Verwachsungen der Sehnen. Um dieselben zu vermeiden, muss man 
so viel wie möglich die Sehnenscheide beibehalten oder die Sehne 
in das Fettgewebe einbetten. 

Yulpias-Heidelberg tritt mit grösstem Nachdruck für die Be¬ 
deutung der Sehnentransplantation ein. Freilich wird es immer Fälle 
geben, welche sich besser für die Arthrodese eignen. Verfrühtes 
Operieren d. h. vor 1 Jahr nach Eintritt der Lähmung ist zu ver¬ 
werfen. Fälle mit durchweg ungenügenden Muskelresten sind von 
der Ueberpflanzung auszuschliessen. Ausschlaggebend ist die richtige 
Aufstellung des Operationsplanes — hierzu gehört Erfahrung — und 
die einwandfreie Technik. Wo es angeht, empfiehlt V. die totale 
Ueberpflanzung und die Transplantation funktionsverwandter Muskeln. 

V. wendet sich nun zu den Resultaten und stellt mit aller 
Entschiedenheit auf Grund seiner grossen Erfahrungen und lang¬ 
jährigen Beobachtungen fest, dass sowohl die totale wie die partielle 
Ueberpflanzung glänzende und dauernde Resultate zu liefern vermag. 
Gewiss sind auch ihm Misserfolge passiert, sie beweisen nichts gegen 
die Methode, sie fordern vielmehr auf, die Fehlerquellen aufzuspüren. 
Er schliesst mit der Bitte, dass die französischen Kollegen mit- 
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helfen an der Vervollkommnung der segensreichen Methode zum 
Wohl der gelähmten Kinder ihres Vaterlandes. 

Willems (Gent) hat 21 Muskelverpflanzungen ausgeführt. Das 
Spätresultat ist weit schlechter als dasjenige unserer deutschen 
Kollegen. Auf 16 nachuntersuchte Operierte hatten 15 ein Rezidiv 
und der letzte ein unbefriedigendes Resultat. Die Operation habe 
ich nun weggelassen und begnüge mich, die gelähmten Sehnen nach 
Redressement mit Nägeln an die Knochen zu fixieren. 

Depage (Brüssel). Ich habe einigemale die Muskeltransplan¬ 
tation ausgeführt, aber immer mit schlechtem Resultat. Ich glaube, 
dass die Arthrodese weit bessere Leistungen bringt. 

Redard (Paris). Die Muskelverpflanzung ist eine gute Operation, 
aber sie kann nur die Funktion verbessern, das Redressement ver¬ 
vollständigen, ohne eine echte Restauration der Bewegungen zu er¬ 
langen. Nur bei ganz eingeschränkten Lähmungen kann sie nützlich 
sein. Die totale periostale Transplantation ist vorzuziehen. 

Delaglni6re (Le Mans). Bei den kongenitalen und paralytischen 
Klumpfüssen mache ich die Tenotomie der Achillessehne, die 
Operation von Phelps-Kirmisson, Tarsektomien, Arthrodesen. Sei 
es nun eine dieser Operationen oder mehrere in demselben Falle. 

Um die Rotation nach innen des Fusses zu beseitigen, ver¬ 
pflanzte ich 13 mal die Achillessehne auf den Musculus peroneus 
longus: 12 mal mit gutem Resultat. 

Froelich (Nancy). Die Muskelverpflanzung ist eine ganz vor¬ 
treffliche Operation zur Beseitigung der paralytischen Klumpfüsse. 
Sie hat aber nur ganz beschränkte Indikationen und kann nur etwas 
leisten, wenn wenigstens noch drei Muskeln aus verschiedenen 
Gruppen lebendig sind. 

Prothesen mit oder ohne Tenotomie und Arthrodese sind viel 
öfters anzuwenden. 

Kunstsehnen aus Seide haben mir nichts Befriedigendes ge¬ 
leistet. Auf 50 Operationen in auserlesenen Fällen gaben nur ein 
Drittel der Fälle gute Resultate, in den anderen zwei Drittel der 
Fälle mussten schliesslich Prothesen getragen werden. 

Ptfraire (Paris). Man muss von der Muskelverpflanzung nicht 
mehr verlangen als sie geben kann. Man darf nicht zu früh 
operieren und nur dann, wenn noch ziemlich viel Muskeln vorhanden 
sind. Die Nachbehandlung darf nicht ausbleiben. Die Operation 
ist lohnend. 
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Menciöre (Reims) hat 75 Muskelverpflanzungen operiert Er 
nimmt an, dass in 10 Prozent der Fälle die Paralyse unheilbar ist. 
In 70 Prozent der Fälle kann man eine Heilung oder eine an¬ 
sehnliche Verbesserung erhalten, in 20 Prozent der Fälle wird der 
Zustand der Kranken so verbessert, dass man sie fast als normal 
ansehen kann. 

Rallhefer (Bdziers) hat 4 mal operiert. Die Stellung des Fusses 
war recht befriedigend. Funktionell erhielt er nur ein gutes 
Resultat. 

Gtiordano (Venedig) hat bei einem Mädchen von 5 Jahren, das 
wegen spina bifida an incontinentia Resicae litt, beiderseits auf der 
Innenseite der Schenkel einen Neuro (nervus obturatorius) muskulären 
Lappen ausgeschnitten und um die Urethra verpflanzt mit ganz be¬ 
merkenswertem Resultat. 

Ctirard (Genf) hat 4 mal wegen Facialislähmung die spino- 
faciale Anastomose ausgeführt. Das Resultat ist nur ausnahmsweise 
ein gutes. Deshalb, weil die verpflanzten Nerven durch die Zerrungen 
des benachbarten Bindegewebes belästigt werden. Um dieses zu 
verhüten, schlägt er vor, die verpflanzten Nerven mit einem ganz 
dünnen, sterilisierten Guttaperchaläppchen zu umhüllen. 

Broca (Paris) hat einige Facialisnerven durchgeschnitten während 
der Ausräumung des vereiterten Antrum Mastoideum. Sie sind alle 
wieder spontan geheilt. 

Muskelverpflauzungen wegen paralytischer Klumpfüsse hat 
er nie probiert, weil er nie ein gutes Resultat bei einem anderswo 
Operierten gesehen hat. 

Peugniez (Amiens) hat den Facialis dreimal mit dem Spinalis 
einmal mit dem Hypoglossus anastomosiert. Alle Fälle sind sehr 
befriedigend. 

Vidal (Amiens) hat einmal die Spinofaciale Anastomose her¬ 
gestellt. Das Resultat war ganz schlecht. Besser war eine zweite 
Operation bei einem andern Kranken, bei dem er den Facialis an 
den Hypoglossus pfropfte. 

Fanre (Paris). Die funktionellen Leistungen der Spinofacialen 
Anastomose waren fast alle gute. Man muss früh operieren. 

S6bilean (Paris). Die Facialislähmung kann spontan heilen, 
aber leider nicht immer, darum ist die Operation gerechtfertigt. 

Froelich- Nancy. 
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61) Hoennicke (Dresden). Ueber experimentell erzeugte 
M issbildungen (auf Grund seiner Untersuchungen im pathol. 

Institut in Greifswald). 

Münch, med. Woch. 1907, 41 p. 2065. 

H. hat an Kaninchen bisher 46 Fälle von Missbildungen er¬ 
zeugt und zwar der Gliedmassen, des Schädels, der Augen, Nieren, 
Nebennieren, des Herzens, der Zähne. Er ging dabei von seinen 
Rachitisuntersuchungen aus und definiert die Rachitis als eine 
„einfache Entwicklungshemmung, im Mittelpunkt von deren Wesen 
eine funktionelle Insuffizienz der Schilddrüse steht.“ H. behandelt 
seit 2 1 /, Jahren die Rachitis mit konstantem und sicherem Erfolge 
mit Schilddrüse. 

Ist die Rachitis eine Entwicklungshemmung, so ist ihr Wesen 
identisch mit den intrauterinen Entwicklungshemmungen (?). Letztere 
fasst H. als eine einzige Krankheit auf; die Missbildungen einzelner 
Teile sind nur örtliche Symptome. Die Krankheit wird „prae- 
thyreoidale Rachitis“ (?) genannt. Diese erzeugte er durch All¬ 
gemeinbehandlung der Eltern bezw. Muttertiere vor und während 
der Zeugung und bei der Gravidität und benutzte Thyreoidin, 
Ammonsulfat, Aether und namentlich Alkohol. Später nahm er 
auch Paarung rachitischer oder geschlechtlich noch nicht vollreifer 
Tiere vor. So will er experimentell die „erbliche Belastung“ in 
Anwendung gebracht haben. 

In Greifswald sah H. die schwerste Rachitis in den Familien 
der Potatoren. 

An die intrauterine Entwicklungshemmung schliesst sich sehr 
oft die Rachitis thyreoidea, die infantile R. an (?). Das beste Beweis¬ 
material sind hierfür die Idioten und Epileptiker. 

In exquisiten Rachitikerfamilien fand H. relativ häufig viel 
kongenitale Anomalien. Weitere Versuche werden nach der Mei¬ 
nung H.’s ergeben, dass ein Kranksein vor oder während der 
Zeugung bezw. Gravidität embryonale oder infantile Entwicklungs¬ 
hemmungen veranlassen kann. Daneben spielt die Vererbung durch 
die Ascendenz eine wichtige Rolle. Dagegen bedürfe die Annahme 
mechanischer Momente als Ursache von Missbildung immer des 
Beweises durch objektive Anhaltspunkte. Ewald - Hamburg. 


62) Reiner (Wien). Experimentelles zur Frage der Fett¬ 
embolie. 

Münch, med. WochenBclir. 1907. Nr. 40. 

Die Fettembolie ist im Anschluss an orthopädische Eingriffe 
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keineswegs so selten, in dem Lorenz sehen Institut sind in den 
letzten Jahren allein 10 Fälle zur Beobachtung gekommen, wovon 
4 tödlich verliefen. Besonders befallen wurden paralytische Kon¬ 
trakturen, namentlich solche, wo das betreffende Glied lange ausser 
Funktion gesetzt war. Um die Fettembolie zu verhüten, hat 
Reiner die (zum Teil blutige, zum Teil unblutige) Operation in 
Blutleere ausgeführt und nach vollendeter Korrektur und Fixierung, 
aber noch vor Lüftung der komprimierenden Esmarchschen Binde, 
eine Kanüle von entsprechendem Kaliber in einen grossen Neben¬ 
zweig des Endstückes der Saphena magna eingeführt. Die Mündung 
der Kanüle wurde durch das kurze Endstück der Saphena hindurch 
bis in die Femoralis vorgeschoben. Dann erst wurde der Schlauch 
abgenommen, und in der Tat sollen „beträchtliche Fettmengen“ zu 
Tage getreten sein, die nun durch die Kanüle nach aussen abgeleitet 
wurden und keinen Schaden anrichten konnten. 

Müller (Rostock) und Borchardt (Posen) wollen so ein¬ 
greifende Operationen ablehnen, da man nie sicher die Fettembolie 
diagnostizieren könne. 

Reiner erwidert daraufhin, dass Embolien nie nach Re¬ 
sektionen, sondern immer nach unblutigen Operationen beobachtet 
wären. Er meint, dass Fälle von Fettembolie viel häufiger sind, 
als man glaubt. Er, behauptet aber, dass für den, der das Bild 
kennt, die Diagnose leicht wäre, besonders weist er auf die Zyanose, 
die erhöhte Frequenz des wenig gespannten, leicht irregulären 
Pulses, die zerebralen Symptome, vor allem aber auf die sichtliche 
mechanische Behinderung der Respiration hin. 

Ewald -Hamburg. 

63) König (Altona). Studien aus dem Gebiete der Knochen¬ 
brüche. 

Münch, med. Woch. 1907. 42. p. 2114. 

Aus der Nachuntersuchung und Röntgenographie disloziert 
verheilter Knochenbrüche kann man verschiedene Schlüsse ziehen, 
wie man sich gegenüber einem frischen Bruch zu verhalten hat. 
Liegt eine Komminutivfraktur des Radiusköpfchens vor, so wird 
man künftig, in Anbetracht der Gefahr einer Versteifung im Ellen¬ 
bogengelenk, operativ eingreifen. Andrerseits beweisen tadellos 
funktionierende und dabei disloziert geheilte gebrochene Unterschenkel, 
dass eine forzierte Verfolgung der anatomischen Korrektion völlig 
überflüssig wäre. 
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Gerade am kindlichen disloziert geheilten Knochen kann man 
die Resultate spontaner Reparation im Röntgenbild verfolgen: 
grosse Knochenkanten werden aufgesogen, momentane Bewegungs¬ 
hemmungen können wieder verschwinden, ja Verkürzungen können 
sogar wieder gut gemacht werden. Daher genügen beim grössten 
Teil kindlicher Frakturen redressive Massnahmen. Dagegen sollten 
wir bei intraartikulären Zertrümmerungen und Ver¬ 
drehungen sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen alsbald nach 
gestellter Diagnose die Fraktur freilegen, reponieren, nähen und erst 
dann in geeigneter Weise weiterbehandeln. 

Ewald - Hamburg. 


64) Schultze (Duisburg). Behandlung der Frakturen des 

Ellenbogengelenks durch Autoextension. 

Münch, med. Wochenschr. 1907. Nr. 41. Pag. 2004 
Sch. berichtet über 27 Frakturen am unteren Humerusende. 
Er reponiert die Fragmente und beugt dann den Arm im Ellen¬ 
bogengelenk und fixiert ihn in dieser Stellung mit Gummizügeln. 
Zugleich mediko-mechanische Behandlung mittels eines besonderen 
Apparates. Ewald -Hamburg. 

65) E. Medea. Süll’ ematomielia da mielite. 

Societä milanese di medicina e biologia. Sitzung vom 31. Mai 1907. 

Bei einem Individuum war während des Lebens die Diagnose 
auf akute Myelitis gestellt worden. Bei der Sektion fand sich 
am Rückenmark eine bedeutende Erweichung entsprechend den 
letzten Dorsalsegmenten und darüber ein sich über mehrere 
Segmente erstreckender hämorrhagischer Herd in der linken seit¬ 
lichen Partie des Rückenmarks. 

Der Fall ist vor allem auch noch dadurch interessant, dass 
trotz wiederholter sorgfältiger Untersuchungen intra vitam der 
hämorrhagische Herd nicht erkannt worden ist. Dadurch ist be¬ 
wiesen, dass, wenn ein auch ansehnlicher Blutungsherd mit einem 
anderen Krankheitsprozess (Myelitis) einhergeht, welcher das 
Krankheitsbild beherrscht, er sich der Feststellung entziehen kann. 

Ros. Buccheri-Palermo. 

66) Milner. Ostitis deformans. Sitzungsbericht der mediz. 

Gesellsch. zu Leipzig vom 23. VII. 1907. 

Münch, med. Woch. 1907. Nr. 37. 

Bei dem 32 jährigen Patienten hat sich das Leiden in 5 Jahren 
völlig beschwerdelos entwickelt. Femora, Patellae, Tibiae, linker 
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Humerus und linke Ulna und rechte Klavikula sind verdickt und 
z. T. verbogen, Zysten sind nicht nachzuweisen. Ausserdem 
Steifigkeit der Wirbelsäule und Verbiegung derselben. (Paget.) 
Auffallend ist ausserdem eine hochgradige Verdickung und Schlän¬ 
gelung der Temporal- und Extremitätenarterien. Therapeutisch 
sollen Röntgenstrahlen versucht werden. Ewald -Hamburg. 


67) Modena. Mioclonia localizzata. 

Societk medico-chirurgica Anconitana. 6 a rionione 1907. 

Ein 32jähriger Koch ohne erhebliche Belastung, nicht luetisch, 
Trinker, den Redn. vorstellt, zeigt seit einigen Monaten klonische 
Zuckungen am Vorderarm und der rechten Hand, die fast plötzlich 
aufgetreten sind, dieselben sind rasch, schnellend. Vorherrschend 
ist die Beugebewegung der Hand und Adduktion mit leichten 
Beugebewegungen der Finger, die auf alle epitrochlearen Muskeln 
verbreitet sind. 

Da die Erscheinung auch zuweilen während des Schlafes an¬ 
hält, kann dieselbe nicht auf eine einfache Myoklonie zurückgeführt 
werden, und Verf. schliesst deshalb die Möglichkeit eines irritativen 
Prozesses als Ursache nicht aus. Ros. Buccherl - Palermo. 


68) Feer. Chronischer Gelenkrheumatismus und Luxation 
des linken Hüftgelenks bei einem 2 1 /ajährigen Kinde. 

Sitzungsbericht des naturhistorisch-medizinischen Vereins Heidelberg. 
Münch, med. Wochenschr. 1907. Nr. 39. Pag. 1961. 

Das Mädchen hatte zweimal eine akute Polyarthritis durch¬ 
zumachen, von der letzten erholte es sich nicht vollständig. Es 
blieben Anschwellungen an allen Gelenken bestehen, wenig Schmerzen, 
aber starke Bewegungsbehinderungen in Schulter-, Hüft- und Sprung¬ 
gelenken. Am linken Hüftgelenk eine starke Adduktionskontraktur 
und Luxation des Gelenkes (Trochanter 2 cm oberhalb der R. N.- 
Linie). F. fasst sie als rheumatische Distensionsluxation auf. 
Neben dem andauernd vorhandenen Fieber, das auch von Salicyl 
nicht beeinflusst wurde, waren Milz- und Lymphdrüsenschwellungen 
zu konstatieren. Ewald -Hamburg. 

69) B. Rossl. La cura delle fratture del femore. 

Societk Milanese di Medicina e Biologia Sitzung vom 31. Mai 1907. 

Die Technik und klinischen Resultate seines Verfahrens zur 
Behandlung der Femurfrakturen werden vom Verf. besprochen. 
Dasselbe wird von ihm schon seit 5 Jahren mit Erfolg angewendet. 
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Mit Hülfe seines Apparates kann er an dem verletzten Teil 
einen Zug von 30—70 kg ausüben; die dabei erzielte Reduktion 
ist stets eine vorzügliche. Aufstehen und Gehen wird dem Pat 
während des Verheilungsprozesses erlaubt, die Mobilisierung der 
Gelenke des Beines 20 Tage nach der Fraktur. Durch die guten 
Resultate, die in 300 Fällen erzielt wurden, sieht er sich berechtigt, 
die Methode aufs Wärmste zu empfehlen. 

Ros. Bucoheri -Palermo. 

70) Lindenstein. Zur Behandlung der Patellarfrakturen. 
Sitzungsbericht des ärztl. Vereins in Nürnberg vom 10. Mai 1907. 

. Münch, med. Wochenschr. 1907. No. 39. 

Das Normalverfahren war in den 19 Fällen die offene Naht 
mittels Silberdraht. Bei 8 Nachuntersuchungen fand sich 7 Mal eine 
knöcherne Vereinigung (Röntgenbild). Einmal hatte sich eine 
Arthritis deformans etabliert. Funktionell immer gutes Resultat, 
zweimal geringe Bewegungsbeschränkung. Wegen der senkrecht 
über der Mitte der Kniescheibe verlaufenden Narbe war in allen 
Fällen das Knieen unmöglich. L. macht daher den Vorschlag, 
einen lateralen Bogenschnitt zu machen. Ewald -Hamburg. 


71) Codivilla. Sulla cura della pseudo-artrosi congenita 

della tibia. 

Comunicazione fatta alla Societk Milanese di Medicina e Biologin il 4 maggio 1907. 

Die gewöhnlichen Behandlungsmethoden der angeborenen 
Tibiapseudarthrosen haben bisher nur durchaus negative Resultate 
gezeitigt. Der Grund hiervon ist in der Pathogenese des Leidens 
zu suchen, für die Verf. entweder eine schlechte Disposition des 
Keimes oder irgend einen Umstand annimmt, durch den die nor¬ 
male Entwicklung des Blutkreislaufes der Tibiadiaphyse verhindert 
wird. In der Tat weist Verf. durch Vorlage einiger Röntgenbilder 
nach, dass in allen Fällen in stärkerem oder geringerem Grade eine 
Unzulänglichkeit in der Tätigkeit der Knochen bildenden Gewebe 
vorhanden ist, welche besonders das Periost betrifft. Verf. macht 
daher, um Periosttätigkeit rings um die Pseudarthrose zu regene¬ 
rieren, Periostüberpflanzungen, die er normalen Knochen entnimmt 

In zwei Fällen von angeborener Pseudarthrose kam diese 
Methode bisher zur Anwendung. Der eine derselben ist noch frisch, 
bei dem anderen, einem Fräulein, das Verfasser der Gesellschaft 
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vorstellt, ist der Erfolg bereits ein vollständiger. Den Beschluss 
bildet die Beschreibung der eingeschlagenen Technik. 

Bucoherl -Palermo. 


Inhalt: Ritschl, Der Heftpflasterverband bei der Behandlung des an¬ 
geborenen Klumpfusses. (Originalmitteilung.) 

Referate: 1) Rombolä, Funktionsstörungen im Muskel infolge Kompression. 

— 2) Cerra, Funktion der die Gelenkhöhlen umschliessenden Gewebe. — 3) 
Guarrero, Pagetsche Krankheit. — 4) Colvin, Knochenneubildung nach Osteo¬ 
myelitis. — 5) Ghlllini, Traumatische Epiphysenlösung. — fl) Schnurpfeil, Spinal¬ 
frakturen. — 7) Andrews-Hoke, Eiweissfäulnis bei Arthritis deformans — 8) 
Almerini, Verwendung von Gelatine bei Knochenersatz. — 9) Lange, Barden- 
heuersche Extensionsmethode. — 10) Hilgenreiner, Stauungshyperämie bei der 
Heilung von Knochenbrüchen. — 11) Glä88ner, Ausgleichung von Längen¬ 
differenzen. — 12) Mc Curdy, Jodbehandlung bei infektiösen Knochenerkrankungen. 

— 13) Freiberg, Behandlung der Gelenktuberkulose mit Marmoreks Serum. — 

14) Ridlon, Wrightsche Tuberkulinirijektionen. — 15) Taylor-Knorr, Impfung und 
Index in der Chirurgie. — 16) Young, Tuberkulöse Abszesse. — 17) Treupel, 
Behandlung von Gelenkerkrankungen. — 18) Landwehr, Winkelmesser für die 
orthopädische Praxis. — 19) Thomas, Zur Prothesenfrage. — 20) Lengfellner, 
Gipsbreiabdrücke bei Plattfusseinlagen. — 21) Lengfellner, Zelluloidtechnik bei 
Plattfusscinlagen. — 22) Benderski, Streichelnde Massageprozeduren. — 23) 
Dessauer, Schutz gegen Schädigung durch Röntgenstrahlen. — 24) Rosenthal, 
Neuer Röntgenapparat. — 25) Bade, Krüppelheime. — 26) Chlumsky, Neuer 
medikomechanischer Universalapparat. — 27) Spitzer - Werndorff, Künstliche 
Unterkiefer-Veränderung. — 28) Fuchs, Scheuthauers Dysostose. — 29) 

By8trow, Kongenitale Trichterbrust. — 30) D’Auria, Tuberkulöse Spondylitis. — 
31) Kirml880n, Beckenmissbildung infolge Spina bifida. — 32) Bossl, Einfluss 
der Nebennieren auf das Skelett. — 33) Dunlop, Erschlaffung des Sacro-iliacal- 
Gelenks. — 34) Karschulin, Kombination verschiedener Brüche. — 35) Barden¬ 
heuer, Präventive Behandlung von Gelenkverletzungen. — 36) Galeazzi, Resektion 
des Radiuskopfes. — 37) Rais, Synostose zwischen Radius und Ulna. — 38) 
Hoffmann, Vorderarmkontraktur nach Oberarmfraktur. — 39) Alamartine, Klump¬ 
hand. — 40) Jardini, Dupuytrensche Krankheit. — 41) Gourdon, Missbildung 
des Hüftgelenks als Ursache von Wachstumsstörungen. — 42) Curtillet-Bulllnger, 
Coxa vara. — 43) Saxl, Abduktions - Kontraktur bei Koxitis. —* c 44) Curtillet, 
Femurexostose. — 45) Aufifret, Suprakondyläre Frakturen bei Kniegelenksankylose. 

— 46) Kofmann, Kongenitale Kniegelenksluxation. — 47) Fittch, Operationen 
am Kniegelenk. — 48) Elchler, Malleolarfrakturen. — 49) Goldammer, Osteo¬ 
plastische Fussresektion. — 60) Cook, Gleichgewichtsfrage. — 51) Schultze, 
Klumpfussosteoklast. — 52) Bilhaut, Plattfussbehandlung. — 53) Schultze, 
Klumpfussbehandlung. — 64) Laurent, Chirurgische Eingriffe bei Arthritis urica. 

— 55, 56) Calot, Kofmann, Plattfuss. — 57) Abadie, Klumpfuss. — 58) Perreaux, 
Hohlfu8s. — 59) Soulie, Arthrodese des Sprunggelenks. 

Aus Kongress- und Vereinsberichten: 60) Vom französischen 
Chirurgenkongress. Referat von Dr. Froelich, Nancy. — 61) Hoennicke, 
Experimentell erzeugte Missbildungen. — 62) Reiner, Fettembolie. — 63) König, 
Knochenbrüche. — 64) Schultze, Frakturen des Ellenbogengelenks. — 65) Medea, 
Differentialdiagnose bei Myelitis. — 66) Milner, Ostitis deformans. — 67) Modena, 
Lokalisierte Myoklonie.— 68) Feer, Gelenkrheumatismus und Hüftgelenksluxation 
bei einem Kinde. — 69) Rossi, Femurfrakturen, — 70) Lindenstein, Patellar- 
frakturen. — 71) Codivilla, Kongenitale Tibia - Pseudarthrosen. 


Original mitteilungen, Monographien und Separatabdrücke 
wolle man an Prof. Dr. O. Vulpius in Heidelberg, Luisenstr. 1—3, oder an die 
Verlagsbuchhandlung 8. Karger in Berlin NW 6, Karlstr. 15, einsenden. 
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Zur Behandlung der Ankylosen und 
Kontrakturen des Kniegelenkes. 

Von 

Dr. J. RIEDINGER, 

Privatdoient in Wttnbnrg. 

Bei Kontrakturen des Kniegelenkes, die weder eine aktive 
noch eine passive Bewegung zulassen, ist der mechanischen Behand¬ 
lung nicht selten eine enge Grenze gesetzt, auch ohne dass eine 
bindegewebige oder eine knöcherne Verwachsung der Gelenkenden 
eingetreten ist. Hierher zu rechnen sind besonders die Zustände, 
die sich an akute periartikulare Entzündungen und Abszedierungen 
der Kniegelenksgegend nach Verletzungen, die unter Eiterung heilen, 
anschliessen. Als Beispiel dieser Art führe ich kurz folgenden 
Fall an. 

Ein 31 Jahre alter Fuhrknecht geriet am 13. Jan. 1907 unter den leeren 
Wagen; ein Hinterrad ging ihm schräg über das linke Kniegelenk und versetzte 
ihm eine 7 cm lange Quetschwunde an der Aussen- und Vorderseite des Ge¬ 
lenkes. Die Haut war nach Angabe des behandelnden Arztes durchtrennt, 
das Gelenk aber nicht geöffnet. Die Wunde eiterte stark, es entstanden Senkungs¬ 
abszesse in der Kniekehle, die einige Wochen später am Innenrand derselben 
an 2 Stellen eröffnet wurden. Nach 3 Monaten erst war in einem Eirankenhaus 
die Wundheilung beendet. Schon im Bett hatte sich eine Kontraktur des Knie¬ 
gelenkes ausgebildet, die sich nach weiteren 3 Monaten bis zu einem Winkel 
von etwa 120 Grad steigerte. Der Patient wurde nun mit kontrahiertem und 
vollständig steifem Kniegelenk zur medikomechanischen Behandlung überwiesen. 
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solchen FäÜeö mit dien üblichen 


Passive. Bewegungen' führe» in. 

Mitteln, ä*lhß.b ;?ui». Ziefe; weil sie nett 
werde» müssem schwer dosierbar sin« 
zu ifoiefÜtt ist. Mao sieht sieh deshalb nicht sdU-u geswungen, auf 
die Herstellung der Beweglichkeit zw .vemebum und sich damit 


ku begnüge»./ den Unterschenkel zu strecke«. Bio Streckung de? 
Uoterscheukels kann io lei'e,h.tewa FäUe« mit Bille dnes einfachen, 
mit einet K-firige ynrgahummeß 

werden. 

Zur Verstärkung der Streckwdrkung beniitse-ich in schwereren 
Fällen seit, mehreren Jahren, eine Vorrichtung, wie sie auf den hei- 
gegebeuejs Abbildungen zu erkennen ist. Die zwischen Ober- und 
tJaterächeokel bogenförmig nach rückwärts- yerlÄtdenden, sowohl zur 
Verstärkung als zur Feststellung • des Hülsenapparates im Gelenk 
dienenden zwei Litogsbügei. (JH& 5 h) ruhen auf den 4 Pfeilern 


Fig. 2. 

eines eisernen Gestelles auf. Die Basis des Gestelles besteht aus 
Baudeiseu, welches die 4 Pfeiler verbindet. Zwischen der Mitte 















des äusseren und der Mitte des inueren Verbindungsstückes ver¬ 
läuft id querer Richtung eiü um seifte X^angsaehsse durch eine : äa 
der Ionenseite angebrachte? Kurbel tFig, 1 äjdrebbärer Stab oder 
eine drehbare Roite. Au diest>m Stäb sind durch einen ScbliU 
die beiden Enden eines nach oben um den KnJebUgel (Fig. 5 kj 
herTimgescbtuMgeöeo Kieaueos (>%.. } b > derartbefestigt, dass beim 
Drehen an der Kurbel nach rechts qd&r vorwärts der Bieroeü 
stark gespsenr wird, dass ferner der Querbügej vor dem Knie Buch 
abwärts und die beiden Langsbügei hinter «lern Kniegelenk auf deo 
Pfeiler des (Gestelles nach aujfwarts ^edriiagt werd-eb, woddWiK eine 
gewaltsame Streckung des Ap ■«£tbigb Damit die 'Bewegung 

nicht gehemiüt wird, 'ruhen die hinteren Ijängsbügel in kantigeü 


-. vig. 0. 

au den.Sjatzen der Pfeiler angebrachten Einschnitten.• Die unteren 
Enden der Mugsbügel sind, um eiüb Schraube? sehliftenartig ver¬ 
schieblich, wahrend die oberen Enden durch dem 

Obrusrhenkelfeil de* Apparates io Verbindungsiehbji (Ftg, pf, £%$$$ 
Stveftkvornchtung funktioniert /Sd : eu^g!i}ubi\.d^g^B''Khdi;ä ( Fig . ad) 
iibcrilüsajg für die Steeckung selbst ist. Man wird aber gut tun, 
sie beuabehaiten, 4& sie die Balamaernng des Querbügels $k) 
reguliert. 

Die Kurbel ist -mit einer JSrdTtfjrudvorrichftJMg f.Fig. 1 c) ttiid 
einem Hebel rum Eiuhakew (Fig. 1 di in Verbindung gebracht, .um 
de»' -tiach 'bbeii.'- gescÜungidteü: Riemen' (Fig, 1 fe) in beliebiger 
Spannung und somit das Kniegelenk io beliebiger Streckung festbalten 
«tt köiintvn. \ ' - ” •: ■ , 

; Jb Fällen wie in dem kurz -^4iielJ3fti:eite»' blejbfi -.uuu aber das 
Köiegtdenk in gestreckter Stellung ebenso steif wia in gebeugter. Zu¬ 
dem läsBt. sieb tÜc gestreckte Stellung nicht imöter erkalten. Nach 







einigen Tagen feäöu das Beiny sich gelbst .üWTitefjeo, wiederebenso stark 
gebeugt sein. Uns der Aufgabe, gmi aktiv bewegliche« Gelenk 
■f-ü schaffen, naher*» kommen, kao«.--tu«n : den üni>cf sehen fee! ah- 
Tkechselöd in Beuge- und io Strecksiellung rm^t/sv. Dazu dient 
*.■)!>« weitere, eisd&eln? VomeUiaog,- die da« Bein &tig der gestreckten 
Stelihua wieiJer in die gtiheiigte herauf üb ran ^eratag/; ; 

Am unteren Ende des Apparates wird ?.u diesem:&weck. ein Halb¬ 
ring (Fig- ft m J fest angebracht, in welchen von der rechten oder der linken 
Brite her eine »weite ‘in einem schmalen BtegfFig.Su) rerlanteadie- und 
«ras*«« mit i’ioeoi JSalmrad.'und einer Kurbel (Eig, 5 i) nebstSfurrr- 
f offrtciitubg V ersehen uh Rolle eihgeseftöhäii Wetvieb VÄhiü» t)urcli 


*V4. 

•JDmhef an der Kurbel (Fig. oi) nach vorwärts wird ein wttf. der 
BeugesrRe :bis ■ zibn oberen Ende des Apparates verlaufende* und 
den mit, einer Bdina]!«* befestigte* Band (Fig, 5 g'; »u%e-wk'fi;'K 

und ' straff gesparirity vrodurch der Äppaigit gebeugt 
Bewegung sich auf das Kniegelenk übertrügt, Diu Iteujggjp kam., 
wieder in beliebiger Steilung durch die Spertvornohtung erhaUeU 
werden, ‘ ’ /V . *V; : • ' 

Wird nun die Sperrvorrichtung «it beiden K)irb£(ü »usgeshhaltot, 
so wird der Lintersdu'üke], :|e nachdem der P;biem an der einen 
mit r an der arideren Kurbel dreht, oder indem er die Rieoiefi ab- 
WechMöd "spannt und erschlaffen lässt; uäfilfc eiBaiidcF' geb<?Wgt «der 
gestreckt. Es ief, auf diese Weise möglich, mrt .Äö;'k-lifrk : Ä*i’su-- 
passiv eh »<•« egubgeh ohne Sei Gierigkeiten zu begiöneu: und die 
Bewegungen ;iu.kräftigster und doch sehonendsterWeise allioäniieh 
ä-usgiebigfr äti. gestelion, da keine .Zerruog eiutritt, dir Fixation des 
Beines eine sehr gute ist und der KrufUiilwaud beliebig dosiert 
werden kann. 





Der auf diese Weiat* vefvüiJsiäütligr^ Apparat lässt steh; sornif 
in rationeller Weife als UehunsraappaiAt für -passive Bö> 
wögy n k e >< durch rieh dPäüejiteu selbst, |$ter als SGgetmmiter Sei bst- 
beeregöugsapparat ?rer«reqdeti. Das Näher* ■ itttlßßü. die Ab¬ 
bildungen erläutert.. 

ln Fig. I ist der um «len Knie hü «fl geseiilviugene Ribme« h 
gespannt and das Bein hierdurch gestreckt. Die Kurbel a ist 
durch die mittels etapr Spiralfeder e fegalicrbare Sperr Wimcbrimg, 
nämiieh den S*bd d, tV:etge«t.«>JU. • /$»; .•$$''Öp^rröriThlitiiuag' atmu- 
buken, röhdAer 1 
Holzs Liftes 


dieser Stellung fixiert 


eines 




Die. Feburig beginnt nun damit, daag dev Hobel (Ftg, l).i*us~ 
gefeakt wird, dfe SpantiüWff des Efehmtis b 

nach. Fm die Spaummg obeh mehr TediiÄferen;, kanri dfe 
Kurbel nach t4hkyäFts : (buk®) gedreht tvitrderi fFi^:; Ak‘|. Eawtrd 
uui» an der Kurbel i (Fic, I) gedreht mul Küowon g gespannt: 
Dit? K.uiegeie/k wird dadurch .-p-beugi. soweit .lieg möglich' ist. 
(Fig, 2). Wird an der Kurbel i nicht mehr nach vorwärts ge- 
dreln, sc entspannt sich der Rierrmn & «Fig H) ton selbst, da die 
Sperrvorrichtung auch hier ausgöhakt ist. .£#$ .K.urbcl i kann über 
auch, wie auf dem Bil.de (Fig. f| aogezchrt »i; mich rückwärts ge- 
dreht Werdern um den Rtöiam g weh mehr xu erseliläffeip 
llufeitteSViar hierauf wird mm wieder die Kurbel d nach vorwärts 
gedreht, wodwb das Kniegelenk wieder gestreckt wird/' Du-... Be- 
kwpss hiftternifiandftF. : : • : ' ” 

\V SeU>KtVff^tand]iV?i» riarf uic Di^imtig der Xurho) nicht durch »Ir 1/ 
lag« hehmd^rit : &<?«•. 


■ . •*••.;• h ,i)l:<:>)■/< 

• ^ * £*. F Df i pj l^fr^tv>; ; *< 
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In Figur 1 ist die Sperrvorrichtung d eingehakt und die 
kürzere Sperrvorrichtung an der Kurbel i ausgehakt, das Knie ist 
in gestreckter Stellung fixiert. In Fig. 4 ist die Sperrvorrichtung 
an Kurbel i eingehakt und die Sperrvorrichtung an Kurbel a 
ausgehakt, das Knie ist in gebeugter Stellung fixiert Fig. 5 zeigt 
den Apparat ohne Gestell, um den Kiemen g deutlicher hervor¬ 
treten zu lassen. Sowohl das Gestell als der Steg (nj und der 
Gurt g können entfernt werden, so dass der Apparat auch als 
portativer Apparat, der das Knie beim Herumgehen gestreckt er¬ 
hält, zu gebrauchen ist. 

Fig. 4 zeigt an, wie weit der Unterschenkel in dem oben kurz 
erwähnten Fall nach 3 Wochen passiv zu beugen war. Aktive Be¬ 
weglichkeit begann erst nach Ablauf von 8 Wochen in geringen 
Grenzen. Die Besserung schreitet aber fort. Ich bin der Ueber- 
zeugung, dass die erzielte Beweglichkeit ohne den Apparat niemals 
eingetreten wäre. Auch in einem zweiten Fall hat mir das Ver¬ 
fahren gute Dienste geleistet. 


Zur kongenitalen Skoliose. 

Kasuistischer Beitrag 
▼on 

Dr. med. PATBIK HAGLUND 

Dozent in Stockholm. 

In diesen Tagen, als Böhms verdienstvolle Arbeit unsere Auf¬ 
merksamkeit auf die anatomischen Variationen des Rückengrats 
gerichtet hat, welche Arbeit meines Erachtens die wichtigste Er¬ 
gänzung der Skoliosenlehre auf lange Zeit darstellt, kann vielleicht 
die Mitteilung des nebenstehenden Bildes einer Skoliose mit ausser¬ 
ordentlich hochgradigen Skelettanomalien von Interesse sein. Es 
handelte sich um ein siebenjähriges Mädchen, und der Fall stellte 
sich wie eine gewöhnliche sogenannte rachitische Skoliose dar. Das 
zufälligerweise bei einem Röntgenkursus aufgenommene Röntgenbild 
zeigte die bedeutenden Skelettanomalien. Wohl ist es auf dem 
nicht recht wohlgelungenen Bilde schwierig, alle Konturen ganz zu 
verfolgen, aber die Reduktion der Rippenzahl der rechten Seite wie 
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auch viele Deformitnteii audeo Wirbeln ^ringen' doch gleich io 
die. Augen. Hier hätte uätjriich..eine eioitehr XiilHUtig <hr Bippen 
der beiden Seiten die Aetjologic aufgeklärt, aber bisher zählen wir 
ja selten die Kippen hei den Skoliose», obwohl dies., wie unser 
Fäll deutlich zeigt* zuweilen grossen Mutzen gewähren kann. 


II'olfa.-v.-l'frc'hHik der Massagd. 

6. mi>w*'rty A«ni:ie**. Mil 45 frühem» furtugi-ii' Abbildungen im.Trat 
•StiiUiruris IIK'T. F Enke. Prr.is ;-l 

Kur unbedeutende Zusätze waren erforderlich, «m das 
weiten Kreisen eifigefuhrte kieiue Bugb zu modernisieren. So fo 
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die verbesserte Vibrationsmassage, die Luftmassage, die elektrische 
Massage, die Druckpunktmassage Aufnahme. Verf. wendet sich in 
der kurzen Vorrede an die praktischen Aerzte, ihnen die Pflege 
der Massage ans Herz legend. Vulpius - Heidelberg. 

Zoppi. Rendiconto clinico del biennio 1905—1907 del 
pio istituto dei rachitici ed ortopedico in Mantova. 

Tipogr. Bardellini-Leguago 1907. 

Nach einem zusammenfassenden Allgemeinüberblick über sämt¬ 
liche an den verschiedenen Körperteilen ausgeführten Operationen 
und kurzen Betrachtungen über Narkose, Diät, Asepsis der zu 
Operierenden usw. kommt Verf. zum speziellen Teil: 

Ein Fall von Torticollis congenitus wurde mit Myotomie 
beider Köpfe des Sterno-cleido-mastoideus und des Scalenus 
anticus operiert. Gipsverband in Hyperkorrektion. Nach 12 Tagen 
Kinesitherapie. Bester Erfolg. 

Ein Fall von Spina bifida occulta mit kongenitaler 
Skoliose. Spina bifida occulta entsprechend dem 1. Lendenwirbel: 
ausgeprägte lokale Hypertrichosis. Erhebliche kongenitale rechts¬ 
seitige Dorsalskoliose. 

Behandlung: Ruhe und Gipskorsett. Unter Beobachtung. 

Angeborene Hüftgelenkluxationen. Nur ein 12jähriges 
Mädchen mit schwerer doppelseitiger Luxation wurde operiert 
mit Osteotomia obliqua subtrochanterica nach Kirmisson, und der 
funktionelle Erfolg erwies sich als vorzüglich. 

ln weiteren 20 Fällen wurde die unblutige manuelle Reduktion 
mit den Manövern von Paci und häufig mit den Modifikationen von 
Lorenz und Hoffa gemacht. 

Die doppelseitigen Luxationen wurden in einer Zeit reduziert 
Nach der Reduktion Immobilisierung mit Gipsverbänden, welche 
wiederholt werden, um die Rotation des Oberschenkels zu modifizieren 
und im Mittel 6—8 Monate angewendet wurden. 

Es trat niemals der geringste Uebelstand durch die Operation 
oder Verbände auf. Die Resultate waren häufig anatomisch und 
funktionell vollkommen. 

Angeborene Deformitäten des Fusses. Es kamen 
20 Fälle von Pes varo-equinus congenitus zur Beobachtung. Das 
modellierende Redressement in einer Zeit oder in Etappen gab die 
besten Resultate. In 2 Fällen wurde ein befriedigendes Resultat 
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mit der Phelps’schen Methode erzielt. In einem Fall von doppel¬ 
seitiger Equinusstellnng mit ausgesprochenem Varismus wurde rechts 
die Aponeurotomia plantaris, die Eröffnung aller Gelenke auf der 
Innenseite des Fusses, Durchschneidung des Tihialis posticus, Ver¬ 
längerung der Achillessehne, aussen keilförmige Tarsektomie vor¬ 
genommen. Das Gleiche links mit Ueberpflanzung des Tib. post, 
auf den gemeinsamen Zehenstrecker. Resultat funktionell und ana¬ 
tomisch rechts gut, links besser, wo die Ueberpflanzung ausgeführt 
wurde. 

In der Regel erster Verbandwechsel nach 10—11 Tagen, der 
zweite Gipsverband auf l'/a Monat und Gehen des Rindes. Darauf 
entweder neuer Verband oder einfache Schuhe ohne Absätze mit 
leichter Erhöhung aussen. 

Traumatische Läsionen. Die funktionellen Störungen oder 
Deformitäten nach alten Traumen erforderten ausser der Massage 
und den verschiedenen besonderen elektrischen Apparaten in einigen 
Fällen den operativen Eingriff. 

Coxa vara traumatica. Infolge eines Falles trat bei einem 
Mädchen Fraktur des Femurhalses mit Verschiebung der Fragmente 
ein. Behandlung mit der Methode von Codivilla, nämlich: Osteo¬ 
tomie in der Regio intertrochanterica zwischen der Ansatzlinie der 
Gelenkkapsel und der der Muskeln. Starker Zug an dem Bein in 
leichter Abduktion. Neuer Zug im Abstand von einigen Tagen nach 
der Osteotomie. Funktioneller Erfolg gut. 

Mano ad artiglio postischemica. Supination des linken 
Vorderarmes wegen alter Fraktur des Ellenbogens unmöglich. Die 
Hand ist sehr abgemagert, Finger und Handgelenk sind in Flexion 
ankylosiert, aktive Bewegungen aufgehoben. Sensibilität intakt. 
Plastische Verlängerung der langen oberflächlichen Fingerbeuger, 
ebenso des langen Daumenbeugers und der tiefen gemeinschaftlichen 
Fingerbeuger, welch’ letztere untereinander verbunden und an dem 
Knochen adhärent sind, von dem sie abgelöst werden. Die Anky¬ 
losen der Finger und des Handgelenkes werden manuell gebrochen 
und die Hand in Extension verbunden. 

Guter Erfolg: die Extensoren funktionierten mit genügender 
Energie, die Flexoren sind schwach und bedürfen der Uebung. 

(Forts, folgt.) Bsccheri-Palermo. 
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1) P. Sudeck (Hamburg). Ueber die Muskelatrophie (Re¬ 
flextheorie) und Inaktivitätstheorie. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 22. Pag. 881. 

Die Reflextheorie Vulpian-Taget hat sicher ihre Berechtigung. 
Es gibt Falle von Muskelatrophie, die, ohne dass die Inaktivität 
eine Rolle dabei spielte, rein auf nervösem Wege auf Grund eines 
peripherisch gesetzten Reizes (meist Gelenktrauma) zustande kommen. 
Durch die sensiblen Nerven gelangt der Reiz zu den Ganglienzellen 
der Vorderhörner, wonach dann eine trophische Störung der Muskeln 
eintritt. S. bringt mehrere, sehr instruktive Krankengeschichten. 

Die Streckmuskeln sind immer am meisten betroffen. Die 
traumatische Quadrizepsatrophie ist die am meisten beschriebene. 
Der peripherisch gesetzte Reiz kann dargestellt werden durch leichte 
Traumen, direkte Verletzungen des Muskels selbst, alle Verletzungen 
der Knochen und Gelenke und Gelenksentzündungen jeglicher Art 
An den Knochen gibt es ein Analogon zu dieser Muskel¬ 
atrophie, nämlich die akute Knochenatrophie, die aus denselben 
Gründen sich entwickelt wie die Muskelatrophie. [Von Sudeck 
zuerst beschrieben]. Der röntgenographisch nachweisbare Knochen- 
schwund ist bisweilen sehr bedeutend. An den Gelenken findet 
man oft eine polsterartige Verdickung ohne erhebliches Exsudat. 
Zusammen mit der Atrophie der Muskeln und Knochen kommen 
atrophische Zustände der Haut vor. Diesbezügliche Krankenge¬ 
schichten. 

Die Gründe, die für die Reflex-Theorie sprechen, sind folgende: 

1. Die Muskelatrophie tritt ganz akut mit Atonie auf. Der Funktions¬ 

ausfall ist viel hochgradiger als die Verminderung des Muskel¬ 
volumens. Nach dem Schwinden der betr. Krankheit bleibt 
häufig eine Reduktion des Muskelvolumens dauernd zurück, 
während der normale Tonus, die ursprüngliche Kraft wieder¬ 
kehrt, ein Beweis, dass eine tiefergreifende Veränderung im 
Muskel, offenbar eine Innervationsstörung Platz gegriffen hat. 

2. Die Inaktivität ist ein konstanter Faktor, die Muskelatrophie 

tritt aber nicht konstant auf. 

3. Nach leichteren Traumen ist die betreffende Extremität oft über¬ 

haupt nicht zur Inaktivität verurteilt gewesen und doch be¬ 
obachtet man schwere Muskelatrophien. 

4. Ist die Muskelatrophie durch Inaktivität bedingt, so muss sie 

sich durch methodische Uebungen bessern und heben lassen. 
Es gibt aber Fälle, die jeder Uebung Trotz bieten. 
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5. Die akute Knocheu&trophie, das Analogon, ist sicher keine 

Inaktivitätsfolge. Sie setzt viel zu rapid ein. 

6. Die zusammen mit Muskel- und Knochenatrophie beobachteten 

Veränderungen an der Haut, der Unterhaut, den Haaren und 

Nägeln werden allgemein als vasomotorische Trophoneurosen 

angesehen. 

Bei peripherischer Nervenlähmung, bei Ankylose der Gelenke, 
bei Bewegungseinschränkung durch rein mechanische Gelenksschäden, 
bei spastischer Lähmung, bei der Fixation der Gelenke durch Ent¬ 
zündungen etc., bei der Immobilisation durch Kontentivverbände 
verursacht die Inaktivität unbestritten die Atrophie. Doch handelt 
es sich bei allen diesen Zuständen stets um Immobilisation, als 
deren notwendige Folge der funktionelle Muskelschwund ein tritt. 
Man sollte daher besser auch nicht von Inaktivitäts- sondern von 
Immobilisationsatrophie sprechen. Die Muskelatrophie erreicht nur 
mässige Grade. 

Die reine, unkomplizierte Inaktivität findet man nur bei 
hysterischen Lähmungen, bei denen man aber keine Atrophie der 
Muskeln und Knochen beobachtet. Beispiele. Den als „Schonung“ 
bezeichneten Zustand trifft man sehr selten. Ein Simulant kann 
auch durch monatelanges „Schonen“ eines Armes oder Beines keine 
Umfangsdifferenz der Muskeln erzeugen, da schon die minimalste 
Funktionsbeanspruchung zur Erhaltung des Muskelvolumens genügt. 
Bei der Begutachtung ist eine Muskelatrophie von grösster Wichtig¬ 
keit, sie weist auf eine anatomische Läsion hin. Ist die elektrische 
Erregbarkeit des Muskels stark herabgesetzt, so liegt wahrscheinlich 
eine atonische Atrophie vor; ist die elektrische Erregbarkeit normal, 
so liegt eine einfache Atrophie vor. Klagt ein Pat über Schmerzen 
seit einigen Monaten in einem Gelenk, die die normale Funktion 
behindern, und findet man keine Muskelatropbie, so wird der an¬ 
geblich vorhandene Schmerz wohl nicht erheblich sein. 

Therapeutisch ist es wichtig zu wissen, dass man bei der 
atonischen Atrophie der Muskeln durch Massage, Uebungen etc. wenig 
Nutzen erzielt, dass bisweilen aber Schaden entstehen kann. 

Stoffel • Heidelberg. 

2) K. S. Jaznta. Zur Anatomie der Kontrakturen (Russisch). 

Wratschebnaja Gazeta. 1907. Nr. 29. 

Ein zufälliger Leichenbefund: Beuge-Kontraktur des kleineu 
Fingers, welche auf einer Verkürzung der entsprechenden Sehne des 
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tiefen Fingerbeugers beruhte. Bei der Präparation der Vorderarm¬ 
muskulatur stellten sich am Uebergang vom Muskelbauch in die 
Sehne folgende Veränderungen heraus: Der Sehne fehlt der perl¬ 
mutterähnliche Glanz, welcher einer gräulichen Färbung Platz ge¬ 
macht hat. Von ihrer Uebergangsstelle zieht sich in das Muskel¬ 
fleisch hinein ein dünner kallöser Bindegewebsstrang. Die genannten 
Veränderungen erklären die Sehnenverkürzung und die Kontraktur 
zur Genüge. (Abbildung.) W. Mlntz-Moskau. 

3) Curcio (Neapel). fticerche isto-patologiche sui muscoli 
nel morbo di Little prima e dopo la cura chirurgica. 

La Pediatria. 1907, Nr. 9. 

In einer auf dem 6. Kongress für Pädiatrie gemachten vor¬ 
läufigen Mitteilung berichtet Verf. über einen Fall, in dem er sich 
der histologischen Untersuchung der kontrahierten Muskeln vor 
und nach der Operation bedient hat, und in Aussicht stellt, die 
Verhältnisse der Muskeln ein Jahr nach dem operativen Eingriff zu 
illustrieren. 

Aus der histologischen Untersuchung der fixierten und ge¬ 
härteten Stücke schliesst Verf., dass die kontrahierten Muskeln bei 
der Little sehen Krankheit einer langsamen Atrophie und fettigen 
Entartung entgegengehen; dass auf das Verschwinden einiger Fasern 
oder Bündel zuerst eine Art von myxomatoider Metamorphose des 
Perimysium und successiv eine Fettablagerung folgt; dass sich dieser 
Atrophie Hypertrophie anderer Fasern und Bündel zugesellt; dass 
auf die Atrophie die körnige Metamorphose des Myosins, die Zer¬ 
bröckelung desselben, die vakuolenartige Entartung und zuletzt die 
Fettentartung folgt. 30 Tage nach der Operation zeigen nach der¬ 
selben Behandlung untersuchte Stücke desselben Muskels wenig oder 
gar keine Aenderung, nur ist es nicht möglich gewesen, irgend 
einen Fettinfiltrationsherd aufzufinden. Das Verschwinden dieser 
Herde führt Verf. auf den Gedanken, dass ihr Ursprung auf der 
längeren Muskelkontraktion beruhe, infolgedessen das Verschwinden 
derselben seine Erklärung in der Verlängerung der Muskeln finden 
würde. 

Aus dieser histologischen Untersuchung möchte Curcio Er¬ 
klärungen für den operativen Misserfolg in einigen Fällen und den 
Nutzen in anderen herleiten, da, wenn die Entartung eine vor¬ 
geschrittene und diffuse ist, die Durchschneidung der Muskeln 
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offenbar keinerlei Resultat geben, ja sogar schädlich sein kann, 
wenn man sich das spärliche Regenerätionsvermögen des Binde¬ 
gewebes vergegenwärtigt. Wenn der Muskel hingegen sich in ge¬ 
nügenden trophischen Verhältnissen befindet, so gibt die Durch- 
schneidung eines Teiles des Bauches oder der Sehne einerseits zur 
Bildung von fibrösem Bindegewebe Anlass und erlaubt andererseits 
den betreffenden Muskelbündeln zu hypertrophieren. Und dies ist 
um so wahrscheinlicher insofern, als die Atrophie und Entartung des 
Muskels die unvermeidliche Folge der dauernden Kontraktur sind. 

(Da es nicht möglich ist, aus der klinischen Untersuchung 
feststellen zu können, welches der Grad der Atrophie der kontra¬ 
hierten Muskeln ist und man bei der einfachen Sehnen Verlängerung 
in den Fällen von Littlescher Krankheit Misserfolge bekommen 
hat, so bleibt die Sehnenüberpfianzung, welche hauptsächlich auf 
eine günstige Verteilung der Muskelkräfte um ein Gelenk herum aus¬ 
geht, immer indiziert. Ref.) . Buccheri- Palermo. 


4) W. Wolf. Zur Kenntnis der subkutanen Muskelrupturen 
und ihrer operativen Behandlung. 

Beitr. z. kl. Gbir. Bd. 56. H. 2 . p. 496. 

Verf. berichtet über 4 in der Leipziger Klinik beobachtete 
Fälle von subkutaner Muskelzerreissung. Von den 4 Fällen betreffen 
S den Biceps brachii, einer den Quadriceps femoris. In ätiologischer 
Beziehung gehören 2 von den Bicepsrupturen zu den indirekten, 
eine zu den direkten. Direkte Rupturen des Biceps sind selten. 
Unter 74 Fällen wird direkte Gewalt als Ursache nur 3 mal an¬ 
gegeben. In dem berichteten Falle kam die Zerreissung auf die 
Weise zu stände, dass der Fat. (Bahnarbeiter) beim Rangieren unter 
eine viele Zentner schwere Lowry zu liegen kam, wobei ihm ein 
Rad über den rechten Oberarm ging. 3 Wochen nach der Ver¬ 
letzung wurde der zerrissene Muskel genäht. Der Erfolg war gut. 

In den anderen zwei Fällen wurde die Operation verweigert. 
Einer von diesen Fällen wurde nach 2Vs Monaten nachuntersucht, 
und es wurde eine beträchtliche Atrophie des Biceps mit starker 
Funktionsbeeinträchtigung festgestellt 

In dem vierten Falle handelte es sich um eine Querruptur 
des Muse, rectus femoris, der operativ nach Vs Jahr behandelt, zur 
Heilung gebracht wurde. S. Cohn -Heidelberg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



626 


5) Sacerdoti (Cagliari). Sul potere osteogeno del midollo 
della ossa e sulla ossificazione eteroplastica. 

Societä fra i cultori delle scienze mediche e natarali di Cagliari. 4 maggio 1907. 

In den Fällen, in denen das überpflanzte Material einheilt, 
hat Verf. eine progressive Umbildung des Bindegewebes beobachtet, 
in dem sich konstant Knochentrabekeln finden. Es hat nicht den 
Anschein, als ob mit dem Mark mitüberpflanzte verkalkte Knochen¬ 
stückchen Einfluss auf den Verknöcherungsvorgang ausübten, da in den 
bis jetzt beobachteten Fällen die neugebildeten Knochentrabekeln sich 
unabhängig von den eingepflanzten verkalkten Knochenstücken zeigten; 
sowie auch Verf. bisher in keinem Fall Knorpelneubildung hat 
beobachten können. Bnccherl- Palermo. 


6) Sangiorgi (Bologna). Influenza dell’edema da stasi 

meccanica sulle ossa in via di accrescimento. 

Arcbivio di ortopedia 1907, Nr. 4. 

Durch experimentelle Untersuchungen wollte Verf. den Einfluss 
des mechanischen Stauungsödems studieren, d. h. jenes Oedems, 
welches ausschliesslich infolge Kompression durch eine Binde ent¬ 
steht, der in der Praxis die durch Kontentivapparate entspricht. 

Die eingeschlagene Methode ist die Uebertreibung des so¬ 
genannten „Prozesses der venösen Stauung nach Bier,“ da die venöse 
Stauung von einem Minimum von 5 Tagen bis zu einem Maximum 
von 30 Tagen hinausgezogen wurde. 

Der mechanische Zug mit Gewichten, der an den Hinterbeinen 
jedes Tieres gemacht wurde, um deren vergleichende Widerstands¬ 
fähigkeit zu prüfen, zeigte, dass dieselbe von dem 10. Tag nach der 
Applikation an zu Lasten des ödematös gemachten Beines abzu¬ 
nehmen begann und die Verminderung mit dem Fortschreiten der 
Kompression sich verschärft. 

Die verringerte Resistenz beruht darauf, dass der Knochen 
an Mineralsalzen verliert und an Wasser gewinnt, wie die chemische 
Analyse zeigt, welche ausserdem besagt, dass die Quantität der 
organischen Stoffe intakt geblieben ist. 

Und endlich kann man aus der verschiedenen Weise der beiden 
Gliedmassen, auf den Zug nachzugeben, schliessen, dass das Oedem 
seine Wirkungen besonders auf die Juxtaepiphyse ausübt. 

Bucoherl-Palermo. 
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7) Diliberti - Serbin (Palermo). L’imbalsamazione delle 

fratture aperte. 

Gazzetta siciliana di medicina e chirurgia 1907, Nr. 36 u. 37. 

Verf. ist auf den Gedanken gekommen, den Alkohol bei der 
Behandlung der offenen Frakturen zu verwenden, da er auf diese 
Weise glaubt, die grösstmögliche Desinfektion der Frakturstelle 
erzielen zu können, indem, abgesehen von der direkten durch den 
Alkohol erzeugten Desinfektion, durch dieses Mittel alle jene Gewebs- 
fetzen, welche nicht lebensfähig sind, gehärtet werden und so den 
Infektionskeimen, welche eventl. dort persistieren können, eines der 
günstigsten Mittel zur Entwickelung genommen wird. Zu gleicher 
Zeit sammelt sich durch den Beiz, welchen der Alkohol auf die 
Zellen der lebenden Gewebe ausüht, um die Frakturstelle herum 
eine grössere Menge all jener Energien, die dazu bestimmt sind, 
gegen eine Infektion erfolgreich anzukämpfen. 

Es werden schliesslich 25 klinische Fälle mitgeteilt, die als 
schwere anzusehen waren durch den Sitz, die Ausdehnung des 
Traumas und die drohenden Komplikationen, die schon in einigen 
von ihnen eingetreten waren, als sie mit erheblichen Vorteilen, die 
unmöglich durch die gewöhnliche Behandlung hätten erzielt werden 
können, diesem Alkoholverband unterzogen wurden. 

Verf. gibt seiner Ueberzeugung Ausdruck, dass man im 
Alkohol ein wertvolles Hilfsmittel für die Behandlung der offenen 
Frakturen besitze, besonders wenn dieselben infiziert sind oder 
unter Umständen erfolgt sind, dass sich an der Ausbildung einer 
Infektion nicht zweifeln lässt, und auch in den Fällen, in denen 
die ausgedehnte Zerstörung der Gewebe wenig Hoffnung für die 
Erhaltung der Integrität des Gliedes gibt. Buccheri- Palermo. 

8) V. Winiwarter (Lüttich). Des consöquences eloignes de 

certaines fractures des os longs. 

Liöge Medical. 6. und 13. Oktober 1907. 

Schlechte Beposition verschuldet die meisten ungenügenden 
funktionellen Besultate der Frakturbehandlung. 

Am häufigsten kommen in dieser Hinsicht die malleolären 
und supramalleolären Frakturen, der Bruch der unteren Badius- 
epiphyse, des unteren Humerusendes, des Femur in Betracht. Die 
malleoläre und supramalleoläre Fraktur erzeugt oft den Pes valgus 
traumaticus, die Fraktur im unteren Femurdrittel hinterlässt bis- 
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weilen ein Genu recurvatum. Nach Radiusfraktur bleibt häufig die 
typische Dislokation nach aussen zurück. Nach der Fraktur des 
unteren Humerusendes beobachtet man eine Verschiebung der Frag¬ 
mente mit nach vorne konvexem Winkel, wodurch Gefässe und 
Nerven (Medianus) gefährdet werden. 

Also vor allem exakte Reposition! Verf. rät ab von der 
Bardenheuerschen Extensionsbehandlung — er schreibt für den 
praktischen Arzt —, sie ist zu kompliziert. Er rät auch ab von 
der Naht oder Verschraubung der Fragmente, sie ist zu gefährlich. 
Er empfiehlt exakte Gipsverbände, die in Narkose und mit aus¬ 
reichender Assistenz angelegt werden. Kalsin-Floreffe. 


9) J. S. Stone (Boston). Akute Epiphyseal and Periosteal 

Infections in Infants and Children. 

Boston Medical und Surgical Journal June 27, 1907. 

Es werden von S. vier Fälle beschrieben, die dazu dienen 
sollen, die verschiedenen Läsionen der Epiphysenliuie zu erläutern. 
Als typisch werden folgende Zustände beschrieben: 

1. Akute Epiphysitis mit Epiphysenlösung und damit ver¬ 
bundene Gelenkeiterung. 

2. Akute Epiphysitis; Durchbruch in das Gelenk und nach¬ 
folgender akuter Gelenkabscess. 

3. Akute Epiphysitis; Durchbruch nach aussen und nach¬ 
folgender extra-artikulärer Abscess. 

4. Akute Epiphysitis mit Ausbreitung unter dem Periost. 

Freiberg - Cincinnati. 

10) Raggl (Mailand). Sopra un caso di distrofia ossea di 

origine nervosa. 

Archivio di ortopedia 1907, Nr. 4. 

Verf. berichtet über einen klinischen Fall, bei dem infolge 
eines Traumas am Kopfe und in der Lumbosakralgegend eine schwere 
Atrophie in dem linken Bein auftrat, wegen der die Amputation 
des Oberschenkels nötig war. Buccheri- Palermo. 


11) A. Curcio (Neapel). Su di un caso di deformitä per 

trofoneurosi delle ossa. 

La nuova rivista clinico-terapeutica. 1907, Nr. 10. 

Verf. berichtet über einen 12 Jahre alten Patienten, welcher 
gleich wenige Tage nach der Geburt erstmals Konvulsionen hatte 
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und nach einem Jahr weitere Konvulsionen und nervöse Störungen, 
welche sich stets durch Erschwerung der Fingerbewegungen bemerkbar 
machten. Im Alter von 2 1 /? Jahren weitere Krämpfeanfälle und 
Bemerkbarwerden der Deformitäten des Brustbeins und der Wirbel¬ 
säule. Mit 3 Jahren weitere Krämpfe, Deformität der Gelenkköpfe 
der Handknochen. Mit 7 Jahren neue Konvulsion und Deformität 
der linken Hüfte, dann nichts mehr. 

Bei der Untersuchung betreffen die Deformitäten sämtlich die 
Knochen und Gelenke. Sie sind symmetrisch an den beiden Händen, 
nicht so an den unteren Extremitäten. 

Untersuchung der Sensibilität, elektrische Untersuchung ergibt 
normalen Befund. 

Indem Verf. die Diagnose Rachitis, Osteomalacie, Arthritis 
deformans, sowie die verschiedenen Krankheiten ausschliesst, welche 
mit diesem Fall eine Aehnlichkeitsbeziehung haben können, bemerkt 
er, dass die Störungen der Gelenk-Knochen-Knorpelernährung der 
Ausdruck einer zentralen Störung sind. Er glaubt, dass diese tro- 
phische Zone die periependymäre graue Substanz sei, analog dem für 
die syringomyelitischen Läsionen angegebenen Sitz. 

In unserem Fall würde die ausschliesslich in den trophischen 
Zentren der Knochen lokalisierte und vor der Entwicklung derselben, 
vielleicht auch während des intrauterinen Lebens und sicher in den 
ersten Lebensjahren entstandene Läsion einen typischen und auto¬ 
nomen klinischen Symptomenkomplex oder eine essentielle 
Knochendystrophie bilden. Buccheri-Palermo. 

12) Pancoart. The advantages and limitations of the xray 

in the treatment of surgical tuberculosis. 

New York medical journal. 21. IX. 1907. 

P. hat in der Behandlung der Knochen-Gelenk- und Sehnen¬ 
scheidentuberkulose mit Röntgenstrahlen keine eigenen Erfahrungen, 
die eine Empfehlung dieser Therapie rechtfertigen. 

Rauenbusch-Heidelberg. 

13) A. Davidsohn. Ueber die Nervenpfropfung im Gebiete 

des nervus facialis. 

Boilr. z. kl. Chir. Bd. 65. H. 2. p. 427. 

D. berichtet über drei im Jahre 1904 in der Heidelberger 
Klinik operierte Fälle von Facialis-Accessoriuspfropfung. In einem 
Falle (über 20 «Fahre nach dem Eintritt der Lähmung) ist die 
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Operation erfolglos geblieben. Die zwei anderen (6 resp. 19 Monate 
nach dem Eintritt der Lähmung traumatischen Ursprunges) waren 
von zufriedenstellendem Erfolge begleitet 

Auf Grund seiner Beobachtungen und der Kasuistik (30 Fälle 
von Accessoriuspfropfung, 21 Fälle von Hypoglossuspfropfung) 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Man darf eine völlige Heilung von einer Pfropfuug nicht 
erwarten, doch gelingt es nach einigen Monaten, die Entstellung in 
Ruhe bedeutend zu mindern und die Scblussfähigkeit des Auges 
und des Mundes zu erzielen. 

Die Pfropfung des Hypoglossus auf den Facialis gibt bessere 
Resultate als die Accessoriuspfropfung, und deswegen muss der erste 
als der für die Pfropfung geeignetere angesehen werden. 

Ausserdem sind bei Hypoglossuspfropfung die durch die 
Operation gesetzten Schäden viel geringer wie bei Accessorius¬ 
pfropfung. 

So wird in allen genauer beobachteten Fällen von Accessorius¬ 
pfropfung berichtet, dass nach der Operation beim Erheben der 
Schulter oder beim Drehen des Kopfes eigentümliche Mitbewegungen 
im Gesichte auftraten. Die Mitbewegungen ereichen oft eine exzessive 
Höhe. 

Die Erfahrungen nach Hypoglossuspfropfungen gestalten sich 
in dieser Beziehung viel günstiger, da die Mitbewegungen nur in 
4 von 21 Fällen beobachtet wurden. 

Die durch die Verletzung des Stammnerven bedingten 
Lähmungen sind bei Hypoglossuspfropfung nur vorübergehend und 
verschwinden nach 6 Wochen. 

Dagegen hat die Lähmung im Gebiet des Nervus accessorius 
sehr unangenehme Folgen (Schwäche des Armes und dauernde 
kosmetische Entstellung durch Atrophien). 

Was die Technik betrifft, so soll der Nerv tief angefrischt 
und das periphere Ende des Nervus facialis seitlich angenäht werden. 

Gleich zu operieren sind die Fälle, deren anatomische Ver¬ 
hältnisse eine Spontanregeueration, die direkte Nervennaht oder die 
Neurolyse unmöglich machen. 

Fälle, bei welchen die Lähmung über ein Jabr bestanden hat, 
sind nur dann operabel, wenn noch Muskelsubstanz nachweisbar 
vorhanden ist 
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Lähmungen, die nach Trauma, Operation oder Otitis media 
erfolgt sind, soll man 6 Monate lang intern behandeln. Nach dieser 
Zeit ist die elektrische Erregbarkeit der Muskeln massgebend, ob 
noch gewartet oder ob operiert werden soll. 

S. Cohn -Heidelberg. 


14) v. Auffenberg (Wien). Heber Nervennaht und -lösung. 

Arch. f. klin. Chir. Bd. 82. Heft 3. p. 616. 

Nachdem A. sich über die Ursachen, die pathologische Ana¬ 
tomie, die klinischen Erscheinungen der Verletzung, die Degenerations¬ 
und Regenerationszustände durchtrennter Nerven und die ver¬ 
schiedenen Behandlungs- spez. Nahtmethoden ausgelassen hat, bringt 
er das der I. chirurg. Klinik in Wien (v. Eiseisberg) zur Verfügung 
stehende Material von 20 Fällen von Nervennaht- und -lösung. 
In 8 Fällen handelte es sich um Durchtrennungen von Nerven 
durch Schnitt, in 4 Fällen verursachten Stichwunden teils partielle, 
teils komplette Durchtrennungen, je einmal lag eine schwere 
Quetschung, eine Schussverletzung und eine Rissquetschwunde vor, 
3mal waren die Nervenläsionen im Anschluss an Frakturen ent¬ 
standen, in 2 Fällen waren durch zu enge Verbände erzeugte 
Drucknekrosen schuld. Die Nervennaht wurde 13 mal, die Nerven¬ 
lösung lOmal vorgenommen (verschiedene Fälle mehrmals operiert). 
Folgende Nerven kamen in Betracht: Radialis (3mal), Ulnaris (5mal), 
Medianus (2mal), die eben erwähnten Nerven zusammen lmal, 
Ulnaris und Medianus (5mal), Ischiadicus (lmal), Plexus cervicalis 
(lmal) und Plexus brachialis (2mal). 

Zur Naht wurde fast ausschliesslich Katgut benutzt. Ein 
plastisches Verfahren war nur in einem Falle indiziert (Inter¬ 
position eines Katgutseidenzopfes und Befestigung der freien Enden 
in einem Vanlair’schen Knochenröhrchen). Die Nahtstellen wurden 
in mehreren Fällen teils durch Lotheissen’sche Gelatineröhrchen, 
teils durch in Formalin gehärtete Arterienrohre (Forannitti), teils 
durch temporär eingeschobene Gummipapierstreifen geschützt. In 
einem Falle wurde ein Muskellappen (Biceps) unter die Nahtstelle 
befestigt. 

Negativ war das Resultat bei den Nervennähten in 7,69°/ 0 , 
bei den Nervenlösungen in 14,29°/ 0 . Auf Grund seiner Beobachtungen 
und Erfahrungen kommt A. zu folgenden Schlüssen: 

Die Nervennaht oder -lösung soll möglichst frühzeitig vorge¬ 
nommen werden. 
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Die Umscheidung der Nahtstelle, event. durch ein dem Pat. 
entnommenes Venenstück, ist empfehlenswert. 

Ein Neurom in der Kontinuität reseziert man besser total als 
partiell. 

Eine energische Nachbehandlung durch Massage und Elektrizität 
ist auf lange Zeit hin durchzuführen. 

Zum Schlüsse bringt A. die einschlägige Literatur in ausführ¬ 
licher Weise. Stoffel - Heidelberg. 

15) Charles Greene Cumston. A case of Facial paralysis. 

New York medical journal. 21. IX. 1907. 

C. erklärt nach den vielfachen erfolgreichen Operationen die 
Lähmung des Gesichtsnerven für ein dem Chirurgen zu überweisendes 
Leiden. Der von ihm operierte Patient hatte die Lähmung drei 
Monate vor der Operation infolge einer Aufmeisselung des Warzen¬ 
fortsatzes erworben. 

Ein 12 cm langer Schnitt vom Warzenfortsatz am vorderen 
Rande des Kopfnickers legte das Operationsfeld frei, der Kopfnicker 
wurde am Ursprung durchschnitten. Am grossen Horn des Zungen¬ 
beins wurde der Hypoglossus aufgesucht, gespalten und der Facialis 
eingepflanzt. Darauf wurde der Kopfnicker wieder angenäht und 
die Wunde geschlossen. 

Im Anschluss an die Operation Lähmungserscheinungen im 
Gebiet des Hypoglossus, die zwei Monate später schon erheblich 
zurückgegangen waren. Die Paralyse des Facialis war in eine 
Parese übergegangen, die besonders im oberen Facialisgebiet deut¬ 
lich war. Die Entartungsreaktion war weniger deutlich, als vorher. 
Bei erneuter Untersuchung 7 Monate nach der Operation war die 
Sprache fast normal. 

Bei der Frage nach der Indikation eines operativen Eingriffs 
überhaupt bezw. der Zeit desselben ist zu berücksichtigen, dass noch 
nach einem Jahr oder länger Spontanheilung vorkommt. Wenn die 
Ursache der Lähmung an sich oder eine längere, erfolglose elektrische 
Behandlung eine Spontanheilung nicht erwarten lässt, ist zu operieren. 
C. hält die seitliche Einpflanzung des Facialis in den gesunden 
Hypoglossus oder Accessorius für besser, als die Vereinigung End 
zu End, und zwar ist der Hypoglossus wegen der geringeren 
funktionellen Störung vorzuziehen. Rauenbusch-Heidelberg. 
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16) 0. Kalb (Erlangen). Ein Beitrag zum sogenannten 

Handgang infolge spinaler Kinderlähmung. 

Mönch, med. Wochonsclir. Nr. 23. Pag. 1129. 

K. beobachtete einen Handgänger, der sich nach Art der vier- 
füssigen Tiere fortbewegte. Es handelte sich um eine Lähmung 
(Poliomyelitis anterior) der linken schrägen Bauchmuskulatur, beider 
Hüft- und Kniestrecker und beider Adduktoren. Die poliomyelitische 
Lähmung der Bauchmuskulatur ist selten, weil die Ganglienzellen, 
die die Innervation besorgen, über viele Segmente des Rückenmarks 
verteilt sind und daher nicht so leicht von einem Entzündungsherd 
betroffen werden können. In unserm Falle muss sich ein langge¬ 
streckter Entzündungsherd iu den linken Vorderhörnern der vier 
letzten Dorsalsegmenten (linken Bauchmuskel), ferner ein doppel¬ 
seitiger Entzündungsherd in den Vorderhömern des 3.—5. Lumbal¬ 
segments (Glutaeen, Adduktoren und Quadriceps) etabliert haben. 
Die Doppelseitigkeit der Entzündung beruht möglicherweise auf einer 
primären Minderwertigkeit (!) der Segmente und einer dadurch be¬ 
dingten herabgesetzten Widerstandsfähigkeit. 

Bei doppelseitiger Lähmung des Quadriceps können die Kranken 
noch ohne Stock aufrecht gehen. Sie bringen mit Hilfe des Psoas 
das gebeugte Bein nach vorn, lassen es durch die eigene Schwere 
strecken und helfen durch Kontraktion der Glutaealmuskulatur noch 
etwas nach. Fehlt aber noch beiderseits der Glutaeus, der die Mög¬ 
lichkeit der aufrechten Haltuug garantiert, so ist das Kind zum 
Gehen in extremer Kniebeuge verurteilt und zwar wird es sich nicht 
im Schritt, sondern nach Art des Galopptypus fortbewegen. Da aber 
in unserm Falle die zu dieser Gangart notwendigen Knie- und Hüft¬ 
strecker fehlen, eine gute Rücken- und Wadenmuskulatur aber vor¬ 
handen ist, so wird der Galopptypus in eine dem Hüpfen eines 
Frosches ähnliche Bewegung umgewandelt. 

Die Therapie bestand in Redressement der hochgradigen Knic- 
und Hüftkontrakturen mittels wiederholter Gipsverbände. Eine 
Quadricepsplastik und die Anfertigung eines Stützapparates für die 
Hüfte sind in Aussicht genommen. Stoffel-Heidelberg. 

17) BoggS. Protection of patient during Roentgen exposure. 

New York medical journal. 2. XI. 1907. 

B. bespricht die Schädigungen, die durch Einwirkung der 
Röntgenstrahlen entstehen können. Mit geringen Ausnahmen, die 
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für die Praxis kaum in Betracht kommen, handelt es sich um 
länger dauernde Bestrahlungen zu Heilzwecken; die kurzen heute 
gebräuchlichen Expositionszeiten für photographische Aufnahmen 
lassen eine Beeinträchtigung des Patienten nicht befürchten. 

Rauenbusch-Heidelberg. 


18) Ejuar Nyrop (Kopenhagen). En Prothese ved Exartiku¬ 

lation i Hofteleddet. 

Nordisk Tidsskrift for Torapi. VI, I. Heft, Oktober 1907, Pag. 9. 

Verf. hat weder bei Heusner noch bei Gocht eine wirklich gute 
Prothese nach Exartikulation im Hüftgelenk gefunden und erinnert 
an eine von Ernst Nyrop im Jahre 1882 angegebene Prothese. Der 
untere Teil ist der bekannte Nyrop’sche Oberschenkelersatz, hier 
jedoch oben geschlossen. Von der Aussenseite des „Oberschenkels“ 
geht nach oben ein Metallbeschlag, der in der Höhe des Hüftgelenkes 
ein Seitenscharnier und einen Ledertrichter trägt, der den Stumpf 
aufnimmt und das Körpergewicht trägt. Die Prothese, die mittelst 
Leibriemen und Schultergurt befestigt wird, ist solide, sicher beim 
Gehen und bequem beim Sitzen. (Figuren.) Panum-Kopenhagen. 

19) Jackson Clarke. A uote of a case of congenital 

deformity of the spine. 

Tbc American Journal of Orthopodic Surgery. Oktober 1906. 

Jackson Clarke beschreibt eiuen Fall von spina bifida anterior 
dorsocervicalis mit angeborener Skoliose und Schulterblatthochstand, 
bei dem er durch operative Behandlung (Durchschueidung von m. 
sterno mastoideus und trapezius) die Deformität geheilt hat. Durch 
plötzliche Korrektur während der Operation trat Kollaps ein, sodass 
ein allmähliches Redressement vorgenommen werden musste. Puls 
uud Atmung waren zuerst noch gestört und ausserordentlich ab¬ 
hängig von Bewegungen des Kopfes. Die oben genannten Ursachen 
der Skoliose sowie beiderseitige Halsrippen waren auf dem Röntgen¬ 
bilde deutlich zu erkennen. Es handelt sich offenbar um einen 
Fall, wie sie in letzter Zeit, besonders von Drehmann, in grösserer 
Zahl veröffentlicht wurden. Rauenbusch -Heidelberg. 

20) A. Dreifugs (Hamburg). Ein Fall von angeborener Skoliose. 

Fortschr. auf dem Geb. d. Röntgenstrahlen. Bd. XI. Heft 3. Pag. 196. 

Bei einem 11jährigen Mädchen, das mit der Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose Spondylitis zugeschickt war, fand sich eine Schwellung 
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im Nacken mit einer liuks-konvexen Cervico-Dorsalskoliose. Die 
linke obere Brustseite des Thorax ist abgeflacht; der ganze Rumpf 
ist etwas nach links verschoben; die linke Schulter steht höher. 
Die Dornfortsätze schauen nach der Konvexität, nicht der Kon¬ 
kavität der Krümmung (Symptom, das den Verdacht einer an¬ 
geborenen Skoliose erweckt!). Das Röntgenbild zeigt, dass sich 
die Abbiegung zwischen erstem und drittem Brustwirbel befindet 
Der 2. Brustwirbel, dessen rechte Häfte fehlt, ist als Keil zwischen 
den ersten und dritten Brustwirbel eingeschaltet. So kommt es, dass 
die rechte Kante des ersten Brustwirbels auf der des dritten reitet. 
Die ersten Rippen sind normal. Die zweite linke Rippe, die von 
dem halben zweiten Briistwirbel kommt, ist scharf nach unten ab¬ 
gebogen, die zweite rechte fehlt. Der erste Brustwirbelkörper zeigt 
in der Mitte einen Spalt, der sich nach unten etwas erweitert. 

D. fasst die Deformität als Hemmungsbildung, als Vitium 
primae formationis auf, deren Entstehung in die früheste Zeit des 
Eötallebens zu verlegen ist. Stoffel -Heidelberg. 

21) Steele. Was Percival Pott really entitled to the honor 
of having found a certain spinal disease called by his name? 

The American Journal of Orthopedic Surgery. Oktober 1906. 

Steele gibt in dieser kleinen geschichtlichen Arbeit eine kurze 
Lebensgeschichte des berühmten englischen Chirurgen sowie eine 
Inhaltsangabe der Arbeit über die nach ihm benannte Krankheit, 
die Spondylitis tuberculosa. Ausserordentlich interessant sind die 
drei dieser Arbeit entnommenen Abbildungen von durchsägten 
Wirbelsäulen. Rauenbusch-Heidelberg. 

22) E. Fraenkel (Hamburg-Eppendorf). Ueber chronische 

ankylosierende Wirbelsäulen Versteifung. 

Fortoch. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. XI, Heft 3, Pag. 171. 

Fr. verwirft, wie viele andere Autoren, die Trennung der als 
Typus Bechterew und Strümpell-Marie bezeichneten Krankheitsbilder 
und spricht sich für eine prinzipielle Identität beider Prozesse aus. 
Da über die pathologische Anatomie des Krankheitsprozesses noch 
Meinungsverschiedenheiten bestehen, so sucht Fr. an der Hand 
einiger anatomisch genau studierter Fälle etwas mehr Klarheit über 
diesen Gegenstand zu bringen. 

Die anatomische Untersuchung des ersten Falles (Pat 60 J. alt) 
ergab an den meisten Wirbeln marginale, vielfach klammerartig 
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ineinandergreifende Exostosen, an den Gelenkfortsätzen (namentlich 
der Lendenwirbelsäule) Kuochenauswüchse, Gestaltsveränderungen 
vieler Wirbel und derbe, unelastische, fibröse Bandscheiben. Ver¬ 
änderungen der Geleukflächen der Processus articulares fehlten. 
Das Röntgenbild batte keine eindeutigen Bilder geliefert. Wir 
haben es in diesem Falle mit einer schweren Spondylitis deformaus 
zu tun, die die ganze Wirbelsäule befallen hat 

Im zweiten Falle war der 37 Jahre alte Pat mit ziemlicher 
Gewalt auf das Gesäss gefallen. Nach 4—5 Wochen bemerkte er, 
dass sein Hals steif wurde. Nach 2 Monaten musste der Kranke 
in das Hospital aufgenommen werden. Die ganze Wirbelsäule ist 
in ein festes, starres Gebilde umgewandelt. Tod an Phthisis pulmonum. 
Das Typische dieses Falles ist die knöcherne Verschmelzung der 
Gelenkflächen sämtlicher Processus articul. aller Wirbel, die Synostose 
sämtlicher Rippenwirbelgelenke und die Ankylosierung der Articulatio 
sacroiliaca. Die vitale Röntgenuntersuchung ergab seitliche Ueber- 
brückungen der Wirbelkörper. 

Der dritte Patient hatte 5 Jahre vor dem Auftreten der 
ersten Symptome, Schmerzeu und Steifigkeit der Wirbelsäule, ein 
direktes Trauma erlitten (Fall auf den Rücken beim Turnen). Nach 
6 Jahren hatte sich eine komplete Ankylosierung der Wirbelsäule 
ausgebildet. Am anatomischen Präparat sieht man sehr deutlich 
uud einwandsfrei die Ankylosierung der Gelenke zwischen den 
Process. articul. und der Costo-vertebralgelenke. Nirgends stösst 
man auf Befunde, die an eine knöcherne Umwandlung der Gelenk¬ 
kapseln oder der Gelenkbänder denken Hessen. An den peripheren 
Gelenken, von denen mehrere befallen waren, ist ein Befund wichtig, 
der an der linken Artic. sterno-clavicul. erhoben werden konnte und 
der sich als Knorpelulceration mit Blosslegung des unterliegenden 
Knochens darstellt. Fr. ist der Ansicht, dass unter dem Bilde der 
Wirbelsäulenversteifung zwei, ihrem Wesen nach ganz differente 
Krankheitsprozesse — die Spondylarthritis ankylopoetica und die 
Spondylitis deformans (häufiger) — einhergehen, die man meist 
schon ldinisch, aber sicher anatomisch auseinanderhalten kann. 

Unter den 6 Fällen von Spondylarthritis ankylopoetica, die 
Fr. beobachtete, wären bei 4 einmalige schwere Traumen, mit denen 
die Pat. auf das Bestimmteste ihr Leiden in Zusammenhang brachten, 
zu eruieren. Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen und der 
anderer Autoren, weist Fr. dem Trauma (direkt oder indirekt) eine 
bedeutende Rolle in der Aetiologie der Spondylarthr. ankylop. zu. 
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Das klinische Bild setzt sich zusammen aus Schmerzen 
(ununterbrochen oder lancinierend), Steifigkeitsgefühl, allmählich zu¬ 
nehmende Behinderung der Beweglichkeit der Wirbelsäule, bisweilen 
kyphotischer Verkrümmung, manchmal Fieber. Bei der Spondylarthr. 
ankylop. wird sehr oft tuberkulöse Lungenerkrankung beobachtet 
(Starrheit des Brustkorbes als prädisponierendes Moment). Die 
Differentialdiagnose zwischen Spondylarthr. ankylop. und Spondyl. 
deform, sichern folgende Faktoren: 

1. Das Alter. Die Pat. mit Spondylarthr. ankyl. sind jüngere Leute, 
stehen meist zwischen 3. und 4. Decennium. — 

2. Während sich die Spond. def. nur über einzelne Partien aus¬ 
dehnt, pflegt die Spondylarthr. ankyl. nahezu ausnahmslos die 
ganze Wirbelsäule zu befallen. — 

3. Röntgenbefunde: a) bei der Spondylarthr. ancyl sind die Wirbel¬ 
körper intakt, bei der Spond. def. difform. — b) knöcherne 
Brücken kommen bei beiden Formen vor. — 

Ihre anatomische Charakterisierung findet die Spondyloarthr.ankyl. 
durch die allen untersuchten Wirbelsäulen zukommende Ankylosierung 
der Gelenkflächen der Processus articulares, sowie durch die 
Synostose der Costovertebralgelenke. Die Wirbelkörper bleiben 
dauernd in ihrer Form erhalten. Wir haben es also primär mit 
einer Wirbelgelenkerkrankung zu tun, in deren Gefolge es zur 
Bildung von inkonstanten Knochenspangen kommt. Tuberkulöser 
Natur ist diese arthrogene Erkrankung absolut nicht. 

Die Prognose ist sehr ungünstig. Therapeutisch ist bis jetzt 
so gut wie nichts in Vorschlag zu bringen. Stoffel-Heidelberg. 

28) D. E. Gorochoff. Osteoplastische Operation bei sa¬ 
kraler spina bifida. (Russisch.) 

Wratechebnaja Gazeta. 1907. Nr. 41, 42. 

Krankengeschichte eines Falles von sakraler spina bifida 
('/ 2 jähr. Knabe), bei dem zur Deckung des Defektes ein Periost¬ 
knochenlappen von der Beckenschaufel oberhalb des foramen ischiadi- 
cum hergenommen wurde. (Abbildung.) W. Mintz-Moskau. 

24) Hans Cnrschmann. Ueber Labyrintherkrankungen als 
Ursache des spastischen Torticollis. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd, 33. S. 305. 

Bei einem 37jährigen Landwirt besteht seit 18 Jahren ein 
chron. Ohrenleiden rechts; Schmerzen und Ohrensausen zu Beginn, 
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später nur noch Schwerhörigkeit bezw. Taubheit rechts und seit 
10 Jahren Anfälle von Meniöre’schem Typus (Ohrensausen rechts, 
Uebelkeit, heftiger Schwindel bis zum Hinstürzen). Seit etwa 4 Jahren 
hat sich eine schiefe Kopfhaltung, seit 1 Jahr ein ausgesprochener 
Schiefhals mit Herübergehen des Kinnes nach rechts entwickelt. 
Objektiv fand sich: Rechtsseitige Labyrintherkrankung mit labyrin- 
thärer Schwerhörigkeit; normale Halswirbelsäule, normales Central¬ 
nervensystem, dagegen ein hochgradiger Torticollis durch hochgradige 
spastische Kontraktur des M. sternocleidomast sin. und der Hals¬ 
partie des linken Cucullaris. Bei Versuchen, die Stellung — die bei 
Tag stets gleich bleibt — passiv zu korrigieren, tritt sofort hoch¬ 
gradiger horizontaler Schwindel sowie eine Art Nystagmus auf. 
Nachdem Massage, Gymnastik, Brom vergeblich gegeben worden 
waren, wurde Pat lange mit Chinin (3 X 0,3) behandelt und blieb 
1 */ a Jahre frei von Schwindelanfällen und von Torticollis. Dann 
kam Beides wieder, um sich auf Chinin wieder erheblich zu bessern. — 
Verl, erwähnt noch zwei ähnliche, nur weniger hochgradige Fälle, 
bei welchen stets der spastische Torticollis eine mehr oder weniger 
direkte Folge der Bogengangserkrankung war. Von Hysterie war 
nie etwas nachweisbar, Verf. glaubt auch, dass in den wenigen 
ähnlichen Fällen anderer Autoren nie wirklich Hysterie vorlag. Die 
Ursache des Torticollis dürfte vielmehr sein, dass bei schiefer Kopf¬ 
haltung die offenbar erkrankten Bogengänge durch Verschiebungen, 
vielleicht hydrostatischer Art, ihre Funktion als Gleichgewichtsorgane 
erfüllen konnten, die sie bei gerader Kopfhaltung verloren hatten. 
Verf. glaubt, dass in manchen anderen Fällen von Torticollis eben¬ 
falls Bogengangserkrankung als Ursache nachzuweisen sein dürfte 
und fordert energisch zu Untersuchungen in dieser Richtung auf; 
er glaubt auch, dass von diesem Standpunkt aus häufig spastischer 
Schiefhals durch Chinin geheilt werden könne. 

S. Schoenborn • Heidelberg. 

25) A. Bittorf. Der isolierte angeborene Defekt des 
Muse, serratus ant major. 

Deutsch. Zeitschr. f. Nervenhcilkonde, Bd. 33, S. 238. 

Bei einem 26järigen Bäckergesellen faud sich als Nebenbefund 
(der Kranke war wegen Bronchitis in Behandlung) ein Schiefstaud 
von Kehlkopf und Trachea, Unregelmässigkeit der Zahnstellung, 
Skoliose der Brustwirbelsäule nach rechts und etwas Hypoplasie der 
rechten Brusthälfte sowie völliges Fehlen des rechten Serratus, 
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ohne alle anderen Muskeldefekte. Bei allen grösseren Extensionen 
des rechten Arms bezw. der rechten Schulter tritt der Defekt 
deutlich hervor, ohne aber dem Patienten zum Bewustsein zu 
kommen, der überhaupt von dem Defekte nichts weiss (auch in der 
Familie keine Missbildungen; Geburtsverlauf unbekannt). Der 
Mangel blieb also symptomlos und zwar durch kompensatorisches 
Eingreifen wesentlich des Trapezius, dann auch des Deltoideus, 
vielleicht der Rhomboidi und einiger anderer Muskeln (Lev. anguli, 
lange Rückenstrecker, Stemocleido, Platysma). Verf. hält daher den 
Schluss für berechtigt, dass isolierte Serratuslähmung überhaupt 
uicht oder nur solange zu Kompensationsstörungen führt, bis die 
übrigen Muskeln die neuen Koordinationen erlernt haben. 

S. Schoenborn-Heidelberg. 

26) Palagi (Mailand). Sulla sinostosi radio-ulnare superiore. 

Archivio di urtopedia 1907, Nr. 4. 

Es wird in dieser klinischen Mitteilung ein Fall von wahr¬ 
scheinlich angeborener Synostosis radio-ulnaris sup. illustriert, bei 
dem mittelst der Gigli’schen Säge die Osteotomie des Radius in 
transversaler Richtung gemacht und von dem oberen Fragment ein 
fast 1 cm dickes Stück der Diaphyse abgetragen wurde. Das End¬ 
resultat war eine sehr ausgedehnte passive Beweglichkeit, eine fast 
vollständige Supination und eine Pronation von wenigstens 60° so¬ 
wie die Möglichkeit aktiv sowohl die Pronation als die Supination 
bis zu einem ziemlichen Grad auszuführen. Buccherl-Palermo. 

27) Guzzi (Mailand). Caso singolare di edema traumatico 

alla mano destra. 

La clinica Chirurgie« 1907, Nr. 9. 

Einem jungen Arbeiter war 1898 der zweite Finger der rechten 
Haud in ein Zahnräderwerk geraten, infolgedessen er Exartikulation 
des Fingers selbst davontrug, kompliziert mit phlegmonösem Prozess 
an der Hand, welcher im Verlauf von vierzig Tagen in Heilung 
überging. Nach sieben Monaten der Ruhe, während deren Pat 
über leichte Schmerzen besonders an der Palmarseite der rechten 
Haud klagte, nahm er seine Arbeit wieder auf und gewahrte nun, 
dass genannte Hand anzuschwellen begann, ohne jedoch Temperatur¬ 
erhöhung oder Verfärbungen der Haut wahrzunehmen. Die Oedem- 
anfälle verschwanden zuerst mit der Ruhe, wurden jedoch infolge 
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eines neuen Traumas, das er 1902 an dem rechten Handrücken 
erlitten hatte, häufiger und hartnäckiger und traten auch bei der 
Ruhe auf. 

Der Schmerz begann von der Hand auf den Arm an die 
Schulter hinaufzugehen. Die somatische Untersuchung ergab neben 
dem harten Oedem an der Hand und den Fingern Reflexsteigerung 
des Supinator longus und des Triceps brachii, Herabsetzung der 
oberflächlichen und tiefen Sensibilität, Zittern mit unregelmässigen 
vibratorischen Stössen bei gestreckter Hand, Druckschmerzhaftigkeit 
aller Nervenstämme und Muskeln. 

Es wurden mehrere Nervendehnungen gemacht, es machte sich 
jedoch die Amputation notwendig. Verf. glaubt die Diagnose 
„traumatisches Oedem“ bei einem hysterischen Individuum auf¬ 
stellen zu können. 

Er macht auf das rasche Verschwinden des Oedems wenige 
Stunden nach der blutigen Streckung der Nerven aufmerksam und 
möchte, dass diese therapeutische Methode bei der Behandlung von 
Oedemen versucht würde, bei denen ein neurotrophischer Ursprung 
zu vermuten ist. Buccheri- Palermo. 

28) R. Bally (Berlin). Coxa vara tuberculosa. 

Arch. f. klin. Chir. Bd. 83. Holt 2. p. G48. 

Eiue der selteneren Entstehungsursachen der erworbenen Coxa 
vara ist die Tuberkulose. B. konnte einen solchen Fall beobachten. 

Bei einem 3 Jahre alten Knaben, der seit 1 */ a Jahren hüft- 
krank ist, stand der linke Oberschenkel flektiert, adduziert und 
nach innen rotiert. Der Trochanter überragte die Roser-Nelaton’sche 
Linie um ca. 2 cm. Das Röntgenbild zeigt eine Hochstellung der 
linken Beckenhälfte. Der Hals des Oberschenkels bildet mit dem 
Schaft einen rechten Winkel. Der Schenkelhals erscheint stark ver¬ 
kürzt und im Sinne der Varusstellung verbogen. Bei der Operation 
ergab sich in der Umgebung des Schenkelhalses tuberkulöses Granu¬ 
lationsgewebe. Die Pfanne war in ihren oberen Partien kariös. 
Resektion des Gelenkes. 

An dem resezierten Femurstück ist der Schenkelhals stark 
verkürzt und geknickt. Ausgesprochene Coxa vara-Stellung. In 
der Gegend des Epiphysenknorpels ein tuberkulöser Herd. Das 
Endresultat war gut. Stoffel - Heidelberg. 
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Berlin. Der erste Assistent der orthopädischen Universitäts¬ 
klinik, Dr. Wollenberg, hat sich für orthopädische Chirurgie 
habilitiert. Seine Probevorlesung behandelte die Theorien über die 
Entstehung der Missbildungen im 19. Jahrhundert 


Inhalt: Rledlnger, Zur Behandlung der Ankylosen und Kontrakturen 
des Kniegelenks. — Haglund, Zur kongenitalen Skoliose. (Originalmitteilungen.) 

Buchanzeigen: Hoffa, Technik der Massage. — Zoppa, Biennialbericht des 
orthopädischen Instituts in Mantua. 

Referate: 1) Sudeck, Muskelatrophie. — 2) Jazuta, Anatomie der Kon¬ 
trakturen. — 3) Curcio, Littlesche Krankeit. — 4) Wolf, Subkutane Muskel¬ 
rupturen. -- 5) Saoerdotl, Mark und Knochenbildung. — 6) Sangiorgl, Mechanisches 
Stauungsödem. — 7) Dlllbertl-Herbin, Alkohol als Hilfsmittel bei der Fraktur¬ 
behandlung. — 8) Wlnlwarter, Folgen von Knochenbrüchen. — 9) Stone, 
Läsionen der Epiphysenlinie. — 10) Raggl, Beinatrophie traumatischen Ur¬ 
sprungs. — 11) Curcio, Knochendystrophie infolge einer Läsion. — 12) Pancrart, 
Behandlung der Knochentuberkulose mit Röntgen strahlen. — 18) Davidsohn, 
Nervenpfropfung am Facialis. — 14) V. Auffenberg, Nervennaht und -lösung. — 
16) Cumston, Facialisparalyse. — 16) Kalb, Handgang infolge spinaler Kinder¬ 
lähmung. — 17) Bogg8, Schutz des Patienten während der Röntgenbehandlung. 

— 18) Nyrop, Prothese nach Hüftgelenks-Exartikulation. — 19) Clarke, Spina 
bifida mit angeborener Skoliose. — 20) DrelfuSS, Angeborene Skoliose. — 21) 
Steele, P. Pott und die Spondylitis tuberculosa. — 22) Fraenkel, Ankylosierende 
Wirbelsäulenversteifung. — 23) Gorochoff, Osteoplastik bei sakraler Spina bifida. 

— 24) Cur8Chmann, Labyrintherkrankungen als Ursache des Torticollis. — 26) 
Bittorf, Kongenitaler Serratusdefekt. — 2b) Palagl, Angeborene Synostosis radio- 
ulnaris sup. — 27) Guzzl, Traumatisches Oedem der rechten Hand. — 28) Bally, 
Hüftgelenkstuberkulose. 
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Sach-Register. 

Die fett gedruckten Zahlen bezeichnen Original-Arbeiten. 
Bz. = Buchanzeige. P. = Personalien. 


A. 

Abszesse, Behandlung tuberkulöser 477. 
Achillessehne, Entzündung der. 130. 

— Ruptur der. 130. 

Acetabulum, Röntgenbilder des. 456. 
Achondroplasie. 68. 

Akromegalie. 340. 

Amastiä, einseitige bei einseitigem 
Pektoralisdefekt. 274. 
Amputationsstumpf, Corneom am. 
437. 

— mit plastischer Fussbildung. 1 230. 
Ankylose s. Gelenkversteifung. 
Antituberkuloseserum, Marmorek- 

sches. 16, 259, 387, 476. 
Appendicitis. 457. 

Apparate, Improvisation von. 151. 
Arteria poplitea , Zerreissung der. 
372. 

Arteriosklerose und Dupuytrensche 
Krankheit. 354, 491. 

— und Gymnastik. 393. 
Arthrektomien. 386. 

Arthritis s. Gelenkentzündung. 
Arthritis deformans s. Gelenkent¬ 
zündung, deformierende. 

A rthropathie s. Gelenkerkrankung. 
Atembewegungen als wirkende Kraft 
zur Beseitigung des Rippenbuckels. 
349. 

Ate mgymnastik. 304. 

Atlas der orthopäd. Chirurgie in Rönt¬ 
genbildern. 7. (Bz.) 

Athetose. 340. 

Atmung, kinematographische Röntgen¬ 
vorführung normaler und patholo¬ 
gischer. 149. 

Atonische Zustände der Muskulatur. 
62. 

Autoextension bei Frakturen des 
Ellenbogengelenks. 456, 509. 

B. 

Barlowsclie Krankheit, Röntgen¬ 
diagnostik der. 149. 

Bauchbinde. 45. 


Bauchdecken, Pflege der in der 
Schwangerschaft und nach der Ge¬ 
burt. 74. 

— Lückenbildung an der Bauch wand. 85. 
Bauchmuskeln, Skoliose, veranlasst 

durch Verletzung der. 210. 

B au chm u 8 keil ähm ungen. 84. 
Becken, Luxation und Fraktur des. 
487. 

Beckenmissbildung, infolge von Spina 
bifida. 485. 

Beckenstütze. 75, 391. 

Bein, kongenitale Hypertrophie des. 
219. 

— Rachitische Verkrümmungen der. 220. 
Beinbrüche, schräge. 230. 
Belastungsdeformitäten. 56. 

— Verwertung des Körpergewichts zur 

Korrektur von. 283. 
Belastungskrankheiten des Fusses. 
324. 

Bettrahmen, zur Lagerung schwer be¬ 
weglicher Kranker. 206. 
Bicepssehne, subkutaner Rist der. 
89. 

Biss, schiefer, infolge Hyperostose des 
Unterkieferköpfchens. 155. 
ßlasenstörungen bei Pottscher Ky¬ 
phose. 273. 

Bluteinspritzung bei Pseudarthrose 
und verspäteter Kallusbildung. 108, 
344. 

Blutergelenke. 319, 467. 

Brachydaktylie. 169, 277. 

Brun ssche Unterschenkelampu¬ 
tation. 460. 

Brustbein, Stellung des bei der Sko¬ 
liose. 164. 

— Angeborene Fissur des mit Ektokar- 

dia anterior. 396. 

— Osteomyelitis des. 469. 

Brustkorb, Missbildungen des. 47. 
Brustwand, Lückenbildung an der. 

86 . 

— Tuberkulose der. 7. (Bz.) 

Brustwirbel, knöcherne Fortsätze 

am oberen Bogenrand der. 239. 
Bursitis ileopectinea. 247. 
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B u r s itis intertubercularis. 243. 
Bursitis subacbillea. 248. 
Bursitis subacromialis. 460. 
Bursitis subdeltoidea. 215. 

B u rsi tis traumatica. 241. 


C. 


Calcaneus, Caries des. 284. 

— Epiphysenlösung des. 235. 

— Exostose an der Plantarseite des. 233. 

— Fraktur des. 191. 

Callus luxurians. 436. 

Capitulum radii, isolierte Luxation 

des nach vorn. 91. 

Caudaequina, Erkrankungen der. 398. 

— Laminektomie wegen Läsion der. 273 
Chirurgie. 52 (Bz.). 108 (Bz.). 

— Orthopädische. 5 (Bz.). 53 (Bz.) 

296 (Bz.). V ' 

— Atlas der in Röntgenbildern. 7 (Bz ). 
Chondrodystrophie. 461 

— Foetale. 336. 

— als Ursache von Phokomelie. 38t. 
Chondromatoseder Gelenkkapsel. 284. 
Chopartsches Gelenk. 189. 

— Luxation im. 131, 323. 
Chromleder, Geradehalter aus. 392. 
Chromlederstreifen mit Schienen als 

Streckverband 206. 

Codivillasche Methode des direkten 
Zuges am Skelett. 112. 
Concrescentia calcaneo-cuboidea. 
41. 


Corneom am Amputationsstumpf. 43'i 
Coxa valga. 123, 177, 224, 225, 35t 
Coxa vara. 280, 316, 458, 492, 544. 

— Traumatische. 521. 

— Operation der. 458. 

adnata chondrodystrophica. 226 

— traumatica, treppenförmige Osteo 

tomie des Trochanter major bei. 193 
Caxalgie. 124. 

Goxitis s. Höftgelenksentzündung 
Cubitus valgus 90. 

Cysten in den langen Röhrenknochen 
58, 59, 200, 258, 301, 416. 


Distorsionen der unteren Extremität. 

383. 

Doppelbildungon. 253 (Bz.), 333, 
381. 

Dornfortsatz, Abrissfraktur eines 
271. 

— Absprengung von durch Muskelzue 

308, 441. s 

Draht-Zelluloidverband. 160 . 
Druck, Methode des dauernden. 73. 
Dupuytrensche Krankheit und Ar¬ 
teriosklerose. 354, 491. 
und plastische Induration des Penis. 
35. 

— mit Fibrolysin behandelt. 418, 541. 
Entfernung der Palmaraponeurosen 

bei. 276. 

Dysbasin angioneurotica. 231. 
Dysostose cleido-cranienne. 484. 
Dystrophia ossium progressiva. 

äUl. 

— nervösen Ursprungs. 528. 


E. 

Eiweissfäulnis, Beziehungen der 
zur Arthritis deformans. 472. 
Ektokardia anterior. 395. 
Ektrodaktylie. 277. 278. 
Elektromassagehandschuh. 345 
E 11 bogen, Tennis-E. 89. 

— Schlotter-E. 362. 

Ellenbogengelenk, Resektion des 
tuberkulösen. 165, 216. 

— Ankylose des infolge von Hyperos¬ 

tose am Humerusende. 276. 

— Pathologische Luxation des. 414. 
Behandlung der Luxation des 141 

~ ^»e^ension bei Frakturen des! 

Ellenbogenverletzungen, Osteome 
nach. 239. 

E m b o 1ie der Lungenarterien 3 Monate 
nach Patellarfraktur. 448. 
Enchondrome, multiple zervikale. 


D. 

Daktylitis syphilitica hereditaria. 

109. 

Daktyloplastik. 122. 

Daumen, Deformationendes. 278,643. 

— Dreigliedriger. 121. 

— Mobilisierung des. 76. 

— Ersatz des aus der grossen Zehe. 122. 

Daumenbewegungsapparat. 279. 
Deformitäten, trophoneurotische. 528. 
ß ( tf 1Ung ^ 63. 

Schmerzlose Redression von. 26. 


— der Rippen. 268. 

Enteroptose. 207. 

Epilepsie und zerebrale Kinderlähm¬ 
ung. 19. 

Epiphysen, akute Entzündung der. 
528. 

E P ! p „ h y 8 6 n 1 ö 8 U n g, traumatische. 
228, 231, 470. 

— am Calcaneus. 235. 

— am Femur. 403. 

— am Radius. 286. 

— Gefässverletzungen bei traumatischen. 

168. 

Erbsenbein, Beweglichkeit des. 143. 
Exostosen. 258. 
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Exostosis cartilagi neu multiplex. 
336. 

Extensionsbehan dlung, Barden- 
heuer’sche der Frakturen. 75, 149, 
473 

— bei Unterschenkelbrüchen. 370. 
Extensionsapparate. 422. 
Extensionsverbände, Technik der. 

104 (Bz.) 

Extensions verfahren, vereinfachtes. 
392, 437. 

Extensionsvorrichtung. 113, 416. 
Extremität, angeborener Defekt der 
oberen. 86. 

Extremitätenleiden, Diagnostik 
einzelner. 241. 

P. 

Facial islähmung, periphere. 206, 532. 
Fasciodose. 97. 

Femur s. Oberschenkel. 

Ferse, schmerzhafte. 134. 
Fettembolie. 386, 453, 507. 

— nach orthopädischen Operationen. 151. 
Fibrolysin bei chronischer Arthritis. 

23. 

— Behandlung der Dupuytrenschen Krank¬ 

heit mit. 418, 541. 

Fibula, angeborener Defekt der. 232, 
236. 

Finger, Ersatz der durch Zehentrans- 
lantation. 122. 

erkürzung der Extensorensehnen 
der infolge von Phlegmone. 119. 
Fingergelenke, Beugekontraktur in 
nach Radiusfraktur. 461. 
Fingergelenksankylose, angeborene. 
35, 36, 219. 

Fi ngerkontrakturen, angeborene. 276. 

— infolge von traumatischer Streck¬ 
sehnenspaltung. 542. 

— Portativer Apparat zur Behandlung 

der. 43. 

Fingerskelett, kongenitale hereditäre 
Anomalie des. 168. 
Fingerstrecke r,Beugeverletzungen der. 
121 . 

Fissuren, Röntgenbilder von. 284. 
Fisteln, Behandlung tuberkulöser nach 
Bier. 304. 

Fleischnahrung, Wirkung über¬ 
mässiger auf das Knochensystem. 14. 
Flexor hallucis longus, Atrophie des 
beim Plattfuss. 138. 

Formamint bei tuberkulöser Knochen- 
und Gelenkerkrankung. 65. 
Frakturen s. Knochenbrüche. 

F u8s, Belastungskrankheiten des. 324. 

— Angeborene Deformitäten des. 520. 
Fussbildung, plastische an Ampu- 

tationsstumpfen. 230. 


Fussgelenk, veraltete Luxation des. 92. 
Fussnalter zur Fixierung des Fusses 
beim Verband. 45. 

Fussresektion, osteoplastische. 496. 
Fuss8chiene. 45. 

Fus8wurzelknochen, abnorme Be¬ 
weglichkeit der. 133. 

a 

Gangrän, aktive Hyperaemie bei der 
Behandlung arteriosklerotischer. 266. 
Gefässverletzungen bei traumati¬ 
schen Epiphysenlösungen. 158. 
Gehirnataxie, angeborene und die 
Tay-Sachssche Krankheit. 299 
Gelatine, knochenbildende Wirkung 
der. 472. 

Gelenkbänder, künstliche aus Seide. 
263. 

Gelenkchirurgie. 265. 
Gelenkchondrome. 434. 
Gelenkdeformitäten, multiple ko n - 
genitale. 109. 

Gelenke, Kinematik organischer. 155. 

— Versteifung paralytischer mittels 

Knochenboi zen. 234. 

— Mobilisierung knöchern verwachsener. 

— Tuberkulose der. 7 (Bz.). 
Gelenkentzündung, gesteigertes 

Längenwachstum der Röhrenknochen 
im Anfangsstadium tuberkulöser. 38. 

— Primäre chronische im Kindesalter. 61. 

— Chronische ankylosierende. 336. 

— Gonorrhoische. 112, 205, 414 

— Fibrolysin bei chronischer. 23. 

— Wirkung fortgesetzter Wärme bei 

experimenteller infektiöser. 15. 

— Behandlung der gonorrhoischen. 387, 

478. 

Gelenkentzündung, deformierende. 
254, 433. 

— Beziehungen der Eiweissfäulnis zur. 

472. 

— Differentialdiagnose zwischen Gicht 

und. 111. 

— Behandlung der. 205. 
Gelenkerkrankungen, chronische. 

431. 

— bei Nervenkrankheiten. 111. 

— Syphilitische. 61, 166. 

— Physikalische Behandlung der. 416. 

— Behandlung der rheumatischen. 478. 
—- Behandlung der nichttuberkulösen 

chronischen. 110. 

— Übung, Gymnastik und Massage bei. 

72. 

Gelenkhydrops. 204. 
Gelenkknorpel, Physio-Pathologie der. 
469. 
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Exostosis cartilagi neu multiplex. 
336. 

Extensionsbehan dlung, Barden- 
heuer’sche der Frakturen. 75, 149, 
473 

— bei Unterschenkelbrüchen. 370. 
Extensionsapparate. 422. 
Extensionsverbände, Technik der. 

104 (Bz.) 

Extensions verfahren, vereinfachtes. 
392, 437. 

Extensionsvorrichtung. 113, 416. 
Extremität, angeborener Defekt der 
oberen. 86. 

Extremitätenleiden, Diagnostik 
einzelner. 241. 

P. 

Facial islähmung, periphere. 206, 532. 
Fasciodose. 97. 

Femur s. Oberschenkel. 

Ferse, schmerzhafte. 134. 
Fettembolie. 386, 453, 507. 

— nach orthopädischen Operationen. 151. 
Fibrolysin bei chronischer Arthritis. 

23. 

— Behandlung der Dupuytrenschen Krank¬ 

heit mit. 418, 541. 

Fibula, angeborener Defekt der. 232, 
236. 

Finger, Ersatz der durch Zehentrans- 
lantation. 122. 

erkürzung der Extensorensehnen 
der infolge von Phlegmone. 119. 
Fingergelenke, Beugekontraktur in 
nach Radiusfraktur. 461. 
Fingergelenksankylose, angeborene. 
35, 36, 219. 

Fi ngerkontrakturen, angeborene. 276. 

— infolge von traumatischer Streck¬ 
sehnenspaltung. 542. 
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der. 43. 
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Gelenkkörper, Entstehung freier. 338. 
G elenk licht bad. 76. 

Gelenkmaus, Ätiologie der. 360. 

— und Osteochondritis dissecans. 18. 

— und Unfall. 386. 
Gelenkrheumatismus, chronischer. 

254, 433. 

— Chronischer und Luxation des Hüft¬ 

gelenks. 510. 

— Tuberkulöser. 337. 

— ohne Salizylpräparate behandelt. 342. 
Gelenkteile, Ablösung von. 156. 
Gelenktuberkulose, Behandlung der. 

7 (Bz.), 386. 

— Formamint bei. 65. 

— Stauungsbehandlung der. 341. 

— Tuberkulinbehandlung der. 476. 

— Funktionelle Resultate bei der Be¬ 

handlung der. 66. 

Gelenk Verletzung des Oberarms, Ver¬ 
hütung der Gelenkversteifung nach. 
487. 

Gelenkversteifungen, Behand¬ 
lung der. 455. 

— Biersche Stauung bei. 139, 234, 388. 

— Röntgenbestrahlung bei. 266. 

— Behandlung der mittels Überpflanzung 

von Knorpel platten 387. 

Genu recurvatum. 320, 366. 

— der einen und angeborene Hüftgelenks¬ 

verrenkung der andern Seite. 228. 

— Pathogenese des bei Coxitis. 186. 
Genu valgum, Behandlung des kind¬ 
lichen. 100, 293. 

— Behandlung des. 40. 

— Unblutige Beseitigung des. 545. 

— Operative Behandlung des. 377. 

G enu valgum adolescentium.228.448 
Ger ad eh alter aus Chromleder. 392. 
Gradesitzen, Stuhlbandage zur Er¬ 
zwingung des. 152. 

Geschwüre, Behandlung der mit 
Massage. 305. 

Gewerbedeformität derrechtenHand. 
32. 

Gibbus, Korrektion des spondylitischen. 

2n. 

Gicht, Differentialdiagnose zwischen 
Arthritis deformans und. 111. 

— Chirurgische Eingriffe bei. 500. 
Gipsbett bei Skoliose. 396. 

— Modifikation des. 270. 
Gipsverbände. 267, 391. 

— Tisch für. 95. 

Gl eichgewichtsfrage. 497. 
Glenardscher Gurt bei Enteroptose. 
207. 

Gonokokkenarthritis des Hüft¬ 
gelenks. 314. 

GonorrhoischeGelenkentzündung. 
112, 205, 387, 414. 478. 


Grittische Amputation. 228, 402. 
Gymnastik (s. auch Heilgymnastik) 
in der Schule. 304. 

— Japanische 297 (Bz.). 

— und Arteriosklerose. 393. 

H. 

Hallux malleus. 327. 

Hallux valgus. Schiene zur Be¬ 
handlung des. 44. 

Halsmarkaffektion, traumatische. 83. 
Halsrippe. 162, 209, 346, 347. 
Halswirbelluxationen, Nerven¬ 
störungen im Anschluss an. 348. 
Halswirbelsäule, Röntgenbild der. 
269. 

— Totalluxation der. 163. 

— Pendelapparat zur Behandlung von 

Deformitäten der. 76. 
Halluxfehler bei Schulkindern. 395. 
Hämatomyelie oder Myelitis. 509. 

— Kniegelenksblutung bei. 319. 
Hammerzehen. 138, 282. 
Hämophilie, Kniegelenksblutung bei. 

319. 

Hämorrhagische Diathese nach 
Trauma. 382. 

Hanche k ressort. 445. 

Hand, Ossifikation der kindlichen. 217. 

— Gewerbedeformität der rechten. 32. 

— Traumatisches ödem der. 639. 
Handgang infolge spinaler Kinder¬ 
lähmung. 533. 

Handgelenksdeformität, 216, 276. 

— Madelungsche. 450, 540. 

Handgele nkskontrak tu re n, porta¬ 
tiver Apparat für Behandlung von. 43. 

Handwurzel kn ochen, isolierte sub¬ 
kutane Frakturen einzelner. 167. 
Harnröhrenstrukturen, Massage 
bei. 161. 

Harzklebe verband. 73. 
Hautüberpflanzung eines gestielten 
Lappens. 166. 

Heb erdrai nage, Bülausche bei Spondy¬ 
litis tuberculosa. 31. 
Heilgymnastik (s. auch Gymnastik). 
72, 73, 106 (Bz.), 156 (Bz.), 298 
(Bz.), 461. 

— Zandersche bei inneren Krankheiten. 

55 (Bz.). 

Hemiplegie, infantile siehe Kinder¬ 
lähmung. 

H ennequinscher Apparat für Ober¬ 
schenkelfrakturen. 238. 

Hinken, intermittierendes. 231. 

— des Rückenmarks. 372. 

Hohlfuss. 502. 

Hohlräume, Ausschaltung von in 
Operationswunden. 21. 

— Ausfüllung der. 159. 
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Hüftgelenk, Missbildungen des. 491. 

— Arthritis deform ans des. 125. 

— Osteoarthritis deformans des. 139. 

— Spitzwinklige Stellung des Kniegelenks 

bei Beugekontraktur des entzündeten. 
41. 

— Behandlung der spastischen Kontraktur 

des. 280. 

— Medikomechanischer Stuhl zur Beu¬ 

gung, Streckung, Abduktion und 
Adduktion des. 49. 

Hüftgelen ksankyl ose. 226. 
Hüftgelenksentzündung, tuber¬ 
kulöse, 141, 173,176, 355, 643,544. 

— Beuge-Adduktionskontraktur bei. 492. 

— Pathogenese des Genu recurvatum bei. 

186. 

— Behandlung der. 39, 202, 221, 315, 

356, 368, 401, 402. 

Hüftgelenksexartikulation, Pro¬ 
these nach. 534. 

Hüftgelenksverrenkung,angeborene. 
95, 126, 127, 128, 170, 198 (Bz.), 
222, 223, 228, 234, 236, 279, 312, 
314, 458, 520. 

— Traumatische. 221. 

— nach Gelenkentzündung im frühesten 

Säuglingsalter. 37. 

— itn Anschluss an Arthritis gonor¬ 

rhoica. 314. 

— bei chronischem Gelenkrheumatismus. 

510. 

— Allmähliche Entstehung der zentralen. 

154. 

— Paralytische. 400. 

— Veraltete. 93. 

— Behandlung der angeborenen. 6 (Bz.), 

37, 279, 313, 331 (Bz.). 

— Blutige Transposition nach vorne bei 

angeborener. 289. 

— Nachbehandlung der angeborenen. 

329. 

Humerus s. Oberarm. 
Hydrocephalus bei hereditärer 
Syphilis. 308. 

Hydrops der Gelenke. 204. 

Hydrops genu intcrmittens. 365. 
Hygrom, traumatisches der Patella. 365. 
Hyperaemie, aktive bei der Behand¬ 
lung arteriosklerotischer Gangrän. 
266. 

— Stauungs-H. s. unter Stauungs- 

hyperaemie. 

Hypermelie beim Frosch. 107. 
Hyper pha lang ie. 219. 

I. 

Idiotie, familiäre amaurotische und 
angeborene Gehirnataxie. 299. 
Inaktivitätsatrophie der Knochen. 
55. 


Infraktionen, Röntgenbilder von. 
284. 

Influenzaknie. 183. 
Ischämische Kontrakturen. 

8, 142, 149, 621. 

— Behandlung der. 264, 490. 
Ischämische M uske 11 ähmu n gen. 

8. 

Ischias, pathognomonisches Symptom 
der. 406. 

— und homologe Skoliose. 462. 

— Körperhaltung bei. 360. 

— Behandlung der. 359. 

Ischias scoliotica s. Skoliosis 

ischiadica. 

J. 

Jiu-Jitsu. 297 (Bz.) 

Jod, Wirkung des auf tertiärsyphilitische 
Prozesse. 42. 

J odbehandlung bei infektiösen 
Knochenerkrankungen. 475. 

K. 

Kallusbildung, Behandlung der ver¬ 
späteten mit Bluteinspritzungen. 108. 
K ahn be in, Fraktur des. 168,191,218. 

— Isolierte Luxation des. 33, 119, 412. 

— Verrenkungsbrüche des. 154, 324. 
Keilbeinluxationen. 131, 412. 
Kieferkl e m m e, narbige. 460. 
Kinderlähmung, spinale. 262. 

— Handgang infolge von. 533. 
Kinderlähmung, zerebrale. 69,345. 

— Histopathologie der Muskeln und 

chirurgische Behandlung bei. 524. 

— und Epilepsie. 19. 

— Kombination der angeborenen Hüft¬ 

gelenksverrenkung mit der. 223. 

— Pathologische Kopfhaltung bei der.208. 

— Operative Therapie der angeborenen. 

303. 

— Orthopädische Behandlung der. 389. 
Kinematik organischer Gelenke. 155. 
Kinematograph im Dienste der 

Medizin. 416. 

Klumpfuss. 140. 

— Angeborener. 41. 

— Behandlung des. 136, 326, 327, 375, 

457, 458, 499, 601, 646. 

— Heftpflasterverband bei der Behand¬ 

lung des angeborenen. 465. 
Klumpfussverband, Instrument 
zum. 44. 

Klumphand, angeborene. 119. 

— Aetiologie der. 34. 

— mit Spaltarm bei einem Hunde. 398. 

— mit angeborenem Radiusdefekt. 490. 
Kniebeugesehnen, Tenotomie der 

bei elektrischer Reizung der Muskeln. 
187. 
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— Heftpflasterverband bei der Behand¬ 

lung des angeborenen. 465. 
Klumpfussverband, Instrument 
zum. 44. 

Klumphand, angeborene. 119. 

— Aetiologie der. 34. 

— mit Spaltarm bei einem Hunde. 398. 

— mit angeborenem Radiusdefekt. 490. 
Kniebeugesehnen, Tenotomie der 

bei elektrischer Reizung der Muskeln. 
187. 
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Kniegelenk, angeborene Beugung des. 
178. 

— Angeborene Kontrakturen des. 405. 

— Spitzwinklige Stellung des bei koxi- 

ti8cker Beugekontraktur des Hüft¬ 
gelenks. 41. 

— Suprakondyläre Frakturen bei Ankylose 

des. 403. 

— Blutung in das bei Haemophilie. 319. 

— Tumor im. 460. 

— Fibrom des äusseren Meniscus des. 

185. 

— Fibrosarkom des Meniscus des. 417. 

— Lokalisation der Exostosen des. 184. 

— Verletzungen des. 446. . 

— Binnenverletzung des. 184. 

— Verletzung des Streckapparates des. 

360. 

— Operationen am 494. 

— Behandlung der Ankylosen und Frak¬ 

turen des. 513. 

Kniegelenksentzündung, Pneumo¬ 
kokken-K. 423. 

— Bein Verkürzung nach Gonitis tuber- 

culosa. 236. 

Kniegelenksergüsse, traumatische. 
409. 

Kniegelenksresektion. 409,410. 

— wegen Sarkom der Femurepiphyse. 

404. 

— Heilung mit beweglichem Gelenk. 

227. 

Kniegelenksverrenkung, ange¬ 
borene. 360, 494. 

— nach vorn mit nachfolgender trau¬ 

matischer Hysterie. 319. 

— Subluxation. 92. 

— Luxation der interartikulären Menis¬ 

ken. 239. 

Knöchelbrüche, Prognose der doppel¬ 
seitigen. 142. 

— Behandlung der. 411, 495. 
Knochenarterien, Verhalten der bei 

Knochenerkrankungen und Frakturen. 
13. 

Knochenabszess. 384. 
Knochenbrüche. 250 (Bz.), 508. 

— Verhalten der Knochenarterien bei. 

13. 

— Röntgenbilder von. 451. 

— Einfluss der Röntgendiagnostik auf 

die Erkennung una Behandlung der. 
60, 148. 

— Spätfolgen der. 527. 

— Behandlung von. 22, 202, 283,343,384. 

— Behandlung frischer. 63, 263. 

— Alkoholbehandlung offener. 627. 

— Sofortige Massage der Gelenke nach. 

304. 

— Bardenheuersche Extensionsbehana- 

lung bei. 149, 437, 473. 


j. Knochenbrüche, Vorrichtung zur 
Unterstützung der Bardenheuerschen 
>. Extensionsbehandlung der. 75. 

- — Einfluss der Stauungshyperaemie auf 
die Heilung von. 473. 
Knochencysten. 58, 59, 258, 301. 
e — an der Oberarmdiaphyse. 416. 

— Therapie der. 200. 
Knochendefekte. 142. 
Knochenerkrankungen, Jodbe¬ 
handlung bei infektiösen. 475. 

— Uebung, Gymnastik und Massage bei. 
72. 

Knochenersatz, künstlicher. 58. 
Knochenhöhlen, Verschluss der bei 
chronischer Osteomyelitis. 384. 

— Füllung der mit Walratgemisch. 156. 
Knochenimplantation. 265. 
Knochenmark, osteogene Kraft des. 
526. 

Knochenneubildung. 470. 
Knochenstrukturen, feinere. 11, 
334. 

Knochentuberkulose. 267. 

— Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
dio Frühdiagnose der. 14. 

— Behandlung der. 384 

— Behandlung der mit Röntgenstrahlen. 

629. 

— Formamint bei. 65. 

— Stauungshyperamie bei. 341. 

— Fraktionelle Resultate bei der Be¬ 

handlung der. 66. 

Knocheoverdickungen, differen¬ 
tielle Diagnose der. 169. 
Knochenverkrümmungen bei Idi¬ 
oten infolge von Spontanfrakturen. 
286. 

Knochenwachstumsstörungen. 

334. 

Knorpel, Endschicksale des transplan¬ 
tierten. 456. 

Knorpelplatten, Ueberpflanzung der 
zur Behandlung von Ankylosen. 387. 
Kompression, Funktionsstörung im 
Muskel infolge von. 469. 
Kontrakturen, angeborene. 381. 

— Angeborene der oberen Extremitäten, 

417. 

— Anatomie der. 523. 

— und Muskelatrophie. 70. 

— Ischämische. 8, 142, 149, 521. 

— Behandlung der ischämischen. 264, 

490. 

Kopfhaltung, pathologische bei der 
zerebralen Kinderlähmung. 208. 
Körpermessapparat. 43. 
Korsett. 392. 

— Aktives. 161. 

Koxalgie, 32. 

Krämpfe, tonische des Rumpfes. 84. 
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Krepitieren an Faszien und MuskelD. 
245. 

Kreuzbein, Vertikal- und Schrägbrüche 
des. 213. 

Kriechverfahren, Klappsches. 141, 
421. 

Krüppelelend, Linderung des. 259. 
K rü pp e 1 f ü r s orge. 161, 233, 260. 

— in Deutschland und Oesterreich. 27. 
Krüppelheim, Zusammenwirken von 

Arzt und Schule in. 482. 

— in Minnesota. 380 (Bz.). 
Krüppelzählung. 161. 
Kümmel’sche Krankheit. 210. 

— Vorgetäuscht durch Neurasthenie. 

m 

Künstliche Glieder. 296 (Bz.). 
Kurvaturen, rachitische. 64, 215, 
220, 344. 

Kyphose. 463. 

— Laminektomie wegen traumatischer. 

273. 

Kyphoskoliose. 47. 

— mit KompressionsmyelitiB. 284. 

L. 

Labyrintherkrank ungen als Ursache 
des spastischen Torticollis. 537. 
Lähmungen, Muskel- und Nerven- 
verpflanzungon bei. 502. 

— Sehnenoperationen bei. 451, 452. 
Längsextension, Umsetzung der in 

queren Zug. 160, 
Laminektomie. 273, 394. 

— Wirbelbruch nach. 457. 
Leistenbruchband für Säuglinge. 

46. 

Lendenwirbel, Verhebungsbruch des 
fünften. 272. 

Lendenwirbelsäule, traumatische 
Achsendrehung der. 272. 

— Luxationsfraktur der. 139. 
Leontiasis ossea. 456. 
Ligamentum patellae proprium, 

SeBamknuchen im. 247. 

Lipom in der Hand. 278. 
Lisfranksche Exartikulation. 
423. 

Littlesche Krankheit s. Kinder¬ 
lähmung. 

Lordose infolge doppelseitiger Ischias. 
283. 

Luftmassage. 71, 72. 

Lumbago traumatica. 308. 
Luxationen s. Verrenkungen. 

M. 

Makrodaktylie. 233. 

— Symmetrische. 234. 

Malum coxae sonile. 176. 
Mariesche Krankheit. 415. 


Marmoreksches Serum bei chirur¬ 
gischer Tuberkulose. 16, 259, 387, 
476. 

Manus valga. 208. 

— Knocbenplastik bei. 167. 

Massage. 72, 106 (Bz.), 461, 519 (Bz.). 

— durch rhythmischen Druck. 438. 

— Streichelnde. 481. 

— unter Wasser. 268. 

— Wirkung und Anwendung der bei 
Tieren. 70. 

— Sofortige nach Frakturen. 304. 

— Geschwürsbehandlung mit. 305. 

— bei Urethalstrikturen. 161. 
Massageverle tzung, angebliche. 208. 
Medikomechanische Institute, 

Mangel an tschechischen. 483. 
Meningocele, Rückbildung einer. 347. 
M eniscus des Kniegelenks. Fibrom 
des. 185, 417. 

— Verletzungen des 446. 

Meniscus -Luxationen. 238, 239, 361, 

362, 363, 364, 408. 

— im Kniegelenk. 408. 

Messung der Wirbelsäule. 268. 
Metakarpalknochen, Fraktur der. 

m 

Metatarsalknochen, Fraktur des 
fünften. 132 

— Luxation des Köpfchens des vierten. 

373. 

Metatarsophalange algelenke, Se¬ 
sambeine der. 10. 

Missbildungen. 120, 236, 263 (Bz.), 
298. 

— Amningene Entstehung der. 200. 

I — Experimentell erzeugte. 507. 

Mitbewegungon, kontralatcrale. 19. 
Mobilisierende Operationen, Nach¬ 
behandlung nach 261. 
Mobilisierung k nöchern verwachsener 
Gelenke. 64. 

— des Daumens. 76. 

— des Schultergelenks. 76. 
Mondbein, Luxation des. 217. 
Müllers System. 418. 

Musculus biceps braebii, subkutane 

traumatische Rupturen des. 353. 
Musculus glutaeusmaximu8,Sehnen¬ 
gleiten des. 312. 

Musculus glutaeus medius und 
minimus, plastischer Ersatz des. 
124. 

Musculus pectoralis, Defekt des M. p. 

major und minor. 416. 

Musculus quadriceps cruris,Osteom 
des nach Trauma. 318 

— Behandlung der Ruptur des. 404. 
Musculus sartorius, Verlagerung 

I des als Fixationsmittel bei Knie- 
gclenksresektion. 409. 
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Musculu8 serratus anticus ma- 
jor, isolierter angeborener Defekt 
des. 538. 

Muskeln, rachitische. 284. 

— Atonische Zustände der. 62. 

— Osteome in der. 140. 
Muskelangiom, kavernöses des Unter¬ 
schenkels. 545. 

Muskelatrophie, arthritische. 18. 

— Progressive neurotische. 257, 339. 

— Progressive von cervicobulbärem 

Typus. 30. 

— Skelettveränderungen und Frühkon¬ 
trakturen bei progressiver. 42. 

— und Inaktivitätstheorie. 522. 
Muskelentwicklung, Methoden der 

107. 

Muskelhypertrophie, myopathische. 
i09. 

Muskelinfiltrationen, rheumatische. 
339. 

Mu8kellähmnng, atrophische 415. 

— Ischämische. 8. 

Muskelrupturen, subkutane. 404, 525. 
Muskelschwielen, rheqmatische. 339. 
M uskelv erpflanzung bei Lähmungen. 
502. 

Muskelwiedererziehung. 344. 
Muskeltuberkulose. 237. 
Myatonia congenita. 20, 62. 
Myelitis oder Hämatoinyelie. 509. 
Myel ocystocele bei hereditärer Syphi¬ 
lis. 308. 

Myohypotonia congenita. 62. 
Myoklonie, lokalisierte. 510. 
Myositis, chronische. 339. 
Myositis ossificans progressiva 
geheilt durch Thiosinamin. 85. 
Myositis ossificans tra umatica. 
235, 256 

X, 

Nabelbrüche, nichtoperative Be¬ 
handlung der. 113. 

Nachbehandlung nach mobilisierenden 
Operationen. 261. 

Nebennieren, Einfluss der auf das 
Skelett. 485. 

Nenndorfer Kur bei Arthritis de- 
formans. 205. 

Nervenkrankheiten, Gelenker¬ 
krankungen bei. 111. 
Nervenlösung. 531. 

Nerven naht. 70, 531. 
Nervenpfropfung im Gebiet des 
N. facialis. 529. 

N e r v e n p 1 a s t i k. 20. 
Nervenregeneration. 345. 
Nervenstörungen im Anschluss an 
Halswirbelluxationen. 388. 


Nervenverpflanzung bei Lähmungen. 
602. 

Nervus cubitalis, Cyste am. 354. 
Nervus facialis, Nervenpfropfung im 
Gebiet des. 629. 

Nervus medianus, Störungen im Ge¬ 
biete des. 116. 

Nervus ulnaris, Luxation des. 91. 
Neuralgien, Behandlung der. 391. 

O. 

Oberarm, Cystenbildung an der Dia- 
physe des. 416. 

— Periostitis gummosa des. 417. 

— Verschraubung des Humeruskopfes. 

399. 

Oberarmbrüche. 153. 

— Splitterfraktur des distalen Endes. 

285. 

— Verhütung posttraumatischer Arthri¬ 

tiden nach. 149. 

— Behandlung der intra partum ent¬ 

standenen. 88. 

Oberarmpseudarthrosen, Behand¬ 
lung der. 88. 

Oberschenkel, kongenitaler Defekt 
des. 129, 177, 317. 

— Kongenitale Verkürzung des. 236. 

— Osteogene Exostose am. 493. 

— Sarkom des. 164. 

— Sarkom der unteren Epiphyse des. 

404. 

— Traumatische Epiphysen. 228, 403. 

— Amputation des nach Gritti. 228,402. 
Oberschenkelbrüche. 153, 155, 610. 

— Doppelseitiger mit Pseudarthrose. 

235. 

— und Unfallversicherung. 226. 

— Behandlung der. 129, 317. 

— Streckverbände bei. 286. 

— Hennequinscher Apparat für. 238. 
Oberschenkelfalten des Kindes. 40. 
ödem, traumatisches der rechten Hand. 

539. 

Olekranon, Querfraktur des. 413, 414. 
Opsonischer Index. 477. 
Orthopädie. 379 (Bz.). 
Orthopädische Chirurgie. (5 Bz.), 
53 (Bz.), 296 (Bz.). 

— Atlas der in Röntgenbildern. 7 (Bz.). 
Orthopädische Technik. 1, 379 

(Bz). 

Ossifikation der kindlichen Hand. 217. 

— Heteroplastische. 626. 
Osteochondritis dissecans. 338. 

— und Gelenkmäuse. 18. 
Osteochondritis syphilitica 

hereditaria. 109. 

Osteodese, interekapulare. 114. 
Osteoklast. 44. 
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Halswirbelluxationen. 388. 


Nervenverpflanzung bei Lähmungen. 
602. 

Nervus cubitalis, Cyste am. 354. 
Nervus facialis, Nervenpfropfung im 
Gebiet des. 629. 

Nervus medianus, Störungen im Ge¬ 
biete des. 116. 

Nervus ulnaris, Luxation des. 91. 
Neuralgien, Behandlung der. 391. 

O. 

Oberarm, Cystenbildung an der Dia- 
physe des. 416. 

— Periostitis gummosa des. 417. 

— Verschraubung des Humeruskopfes. 

399. 

Oberarmbrüche. 153. 

— Splitterfraktur des distalen Endes. 

285. 

— Verhütung posttraumatischer Arthri¬ 

tiden nach. 149. 

— Behandlung der intra partum ent¬ 

standenen. 88. 

Oberarmpseudarthrosen, Behand¬ 
lung der. 88. 

Oberschenkel, kongenitaler Defekt 
des. 129, 177, 317. 

— Kongenitale Verkürzung des. 236. 

— Osteogene Exostose am. 493. 

— Sarkom des. 164. 

— Sarkom der unteren Epiphyse des. 

404. 

— Traumatische Epiphysen. 228, 403. 

— Amputation des nach Gritti. 228,402. 
Oberschenkelbrüche. 153, 155, 610. 

— Doppelseitiger mit Pseudarthrose. 

235. 

— und Unfallversicherung. 226. 

— Behandlung der. 129, 317. 

— Streckverbände bei. 286. 

— Hennequinscher Apparat für. 238. 
Oberschenkelfalten des Kindes. 40. 
ödem, traumatisches der rechten Hand. 

539. 

Olekranon, Querfraktur des. 413, 414. 
Opsonischer Index. 477. 
Orthopädie. 379 (Bz.). 
Orthopädische Chirurgie. (5 Bz.), 
53 (Bz.), 296 (Bz.). 

— Atlas der in Röntgenbildern. 7 (Bz.). 
Orthopädische Technik. 1, 379 

(Bz). 

Ossifikation der kindlichen Hand. 217. 

— Heteroplastische. 626. 
Osteochondritis dissecans. 338. 

— und Gelenkmäuse. 18. 
Osteochondritis syphilitica 

hereditaria. 109. 

Osteodese, interekapulare. 114. 
Osteoklast. 44. 
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0 s fce o m, retrokapsuläres. 458. 

— in den Muskeln. 140. 

Osteomalacie. 255, 256, 385. 
Osteomyelitis,akute und Trauma. 336. 

— Ausgänge der. 470. 

— des Brustbeins. 459. 

— Akute der Wirbelsäule. 394. 

— Verschluss von Knochenhöhlen bei 

chronischer. 384. 

Osteomyelitis fibrosa. 258. 

— Konservative Behandlung der tuber¬ 

kulösen. 46. 

Os teoplastik. 391. 

Ostitis deformans. 509. 

Ostitis fibrosa. 200, 258. 

Ostitis fibrosa multiplex mit 
Spontanfraktur der Schädelbasis. 385. 
Ostitis gummosa mit Spontanfraktur. 
301. 

P. 

Pagetsche Knochenkrankheit. 237, 
469. 

Palmaraponeurosen, Entfernung der 
bei Dupuytrenscher Kontraktur. 276. 
Patella, Pathologie und Physiologie 
der. 406. 

— Fehlen der. 494. 

— Luxation der. 364, 406. 

— Kongenitale Luxation der. 280. 

— Familiäre Luxation und Kleinheit der. 

178. 

— Behandlung der habituellen Luxation 

der. 183. 

Patellafrakturen. 141, 180, 181, 
182, 364, 417, 461, 462, 464. 

— Rissbruch. 247. 

— Embolie der Lungenarterien 3 Monate 

nach einer. 448. 

— Heilungsergebnisse bei der. 321. 

— Behandlung der. 410, 411,413, 511. 
Patellarreflex. 407. 
Pektoralisdefekt, einseitiger bei 

einseitiger Amastie. 274. 

Pendelapparat zur Behandlung von 
Deformitäten der Halswirbelsäule. 
76. 

Penis, plastische Induration des und 
Dupuytrensche Fingerkontraktur. 36 

Perimyositis chronica. 339. 
Periostitis gummosa humeri. 417. 
Periost tränsplantation zur Heilung 
der angeborenen Pseudarthrosen der 
Tibia. 545. 

Peronea 1 sehnen, Luxationen der. 366. 
Pes planus s. Plattfuss. 

Pes varus s. Klumpfuss. 
Phlebitis traumatica. 371. 
Phokomelie. 54 (Bz.). 

— Chondrodystrophie als Ursache von. 

381. 


Plant araponeur o s e, Retraktion der 
232. 

Plastische Chirurgie, Probleme 
und Ziele der. 159. 

Plattfuss 135, 136, 137, 233, 373,501. 

— Entzündlicher syphilitischer. 42. 

— Atrophie des Flexor hallucis longus 

beim. 138 

— Behandlung des. 325, 326, 373, 374, 

375, 498, 600, 547. 
Plattfusseinlagen. 479, 480, 547. 

— Metall- und Zelluloid-Metalleinlagen. 

Plexus brachialis, Lähmung des 
infolge von Halswirbelbruch. 286. 
Pneumokokken- Kniegelenks¬ 
entzündung. 423. 
Polyarthritis tuberculosa. 337. 
Polydaktylie. 35, 120, 381, 355. 
Pott sehe Krankheit. 32, 79, 81, 
140, 212, 484, 535. 

— Blasenstörungen bei. 273. 

— Ulnarislähmung als Folge von. 421. 

— Plötzliches Einsinken der Wirbelsäule 

bei. 349. 

— Behandlung der. 106 (Bz.). 

— Die Bülausche Heberdrainage bei. 

— Resultate des Redressements bei. 95. 
Processus coracoideus, Bruch 

des. 242. 

Processus styloideus ulnae, 
Pseudarthrose des. 116. 
Prothesen. 479. 

— Bewegliche. 64 (Bz.), 160. 

— bei Defekt beider Beine. 150. 

— nach Hüftgelenksexartikulati m. 634. 

— nach Unterkieferresektion. 155. 

Pseudarthrosen der Tibia, Heilung 
der angeborenen durch Periosttrans¬ 
plantation. 545. 

— Behandlung der mit Bluteinspritzungen. 

108, 344. 

— Behandlung der am Oberarm. 88. 
Pseudarthrosenbildung. 264. 

P s e u darthrosenheilung und künst¬ 
liche Pseudarthrosenbildung. 20. 

R. 

Rachitis. 255, 298. 

— Spät-R. 435. 

— Knochenstrukturen bei. 11, 334. 

— Einfluss der Nebennieren auf die. 485. 
Rachitis adolescentium. 143. 
Rachitische Kurvaturen. 64, 344. 

— der oberen Extremitäten. 215. 

— der Beine. 220. 

— Zeitpunkt zur Korrektur der. 453. 
Rachitische Muskeln. 284. 
Radialislähmung, periphere. 284. 
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Radio-Humeralgelenk, Tennis¬ 
schmerzen im. 244. 

Radio- Ulnargelenk, Entstehungs¬ 
mechanismus der Luxation im 
unteren 33. 

Radiumstrahlen, Schutz gegen. 481. 
Radius, angeborenes doppelseitiges 
Fehlen des. 118. 

— Defekt des bei Elumphand. 490. 

— Traumatische Epiphysenlösung des. 

285. 

— Sarkom des. 463. 

— Synostose zwischen Ulna und. 489. 

— Angeborene Luxation des. 216. 

— Luxation und Fraktur des. 354. 

— Operative Behandlung der angeborenen 

Luxation des. 311. 

— Behandlung der Lux&tio anterior des. 

488. 

Radiusfraktur. 90, 117, 311. 

— Beugekontraktur nach. 461. 

Radius curvus. 117, 216, 399. 
Redression, schmerzlose von Deformi¬ 
täten. 26. 

Reiskörper in der Synovialmembran, 
Entstehung der. 57. 
Rheumatismus und Tuberkulose. 423. 
Rheumatismus nodosus. 63. 
Riesenwuchs. 422. 

— beider Füsae. 236. 
Rippenenchondrom. 258. 
Röhrenknochen,Defekte der langen. 

142. 

— Gesteigertes Längenwachstum der im 

Anfangsstadium tuberkulöser Gelenk¬ 
entzündung. 38. 

— Kontinuitätsresektion der langen zum 

Ausgleich von Verkürzungen. 150, 
474. 

Röntgenapparat. 481. 
Röntgenbilder, Ablesen und Deutung 
der. 351, 382. 

Röntgenologie. 379 (Bz), 382. 

Röntgenstrahlen, Bedeutung der 
für die Frühdiagnose der Tuberkulose 
und andere Krankheiten des Knochen¬ 
systems. 14. 

— Einfluss der auf die Erkennung und 

Behandlung der Knochenbrüche. 148. 

— Wachsstumstörungen nach kurz¬ 

dauernder Bestrahlung mit. 302. 

— bei versteiftem Gelenke. 266. 

— Behandlung der Knochentuberkulose 

mit. 529. 

— im Dienste der Neurologie. 9 (Bz.). 

— Schutz gegen. 481, 533. 
Roser-Nülatonsche Linie. 36. 

— Verhältnis des Trochanters zur. 220. 


Rückenmark, traumatische Er¬ 
krankungen des untersten Abschnittes 
des. 442. 

— Läsion des bei Wirbelfrakturen. 272, 

273. 

Rückenmark sg es chwülste. 83. 

— Operativ geheilte intramedulläre. 

211 . 

Rückgrat 6. Wirbelsäule. 

S. 

Sakrocoxiti8. 214. 
Sakro-iliakalgelenke, Erschlaff¬ 
ung der. 486. 

Sarkom der Wirbelsäule. 459. 
Sauerstoffeinblasungen bei Radio¬ 
graphie der Gelenke. 205. 

— Therapeutische ins Kniegelenk. 227, 

416, 418. 

Sayrescher Verband, Abänderung 
des. 274. 

Schädel, Tuberkulose des. 7 (Bz.). 
Schenkelhalsbrüche. 220, 224, 
316, 317, 403. 

— Behandlung der. 463. 
Schenkelkopf, Fehlen des. 312. 

— Luxation des. 399. 

Schiefhals nach Strabismus sursum 

vergens. 29. 

— Labyrinterkrankungen als Ursache des 

spastischen. 637. 

— Behandlung des angeborenen. 28, 520. 

— Behandlung des muskulären. 113, 

234, 397, 398. 

— Operative Behandlung des musku¬ 
lären. 208. 

— Cravatte zur Nachbehandlung nach 
Operationen des. 161. 

Schlotterellenbogen. 352. 

Schl ottergelenke, Behandlung para¬ 
lytischer. 69. 

Schlüsselbein, Scheuthauersches rudi¬ 
mentäres. 484. 

Schlüsselbeinbrücho, neue Ver¬ 
bände für. 346. 

Schmierseifeneinreibung gegen 
skrophulöso und tuberkulöse Ver- 
schwär un gspr oz ess e. 65. 
Schnellender Finger. 642. 
Schuhleisten, orthopädischer. 393. 
Schuhwerk, orthopädisches. 207. 
Schulter im Röntgenbild. 351. 
Schulterblatt, Exstirpation des. 164. 

— Osteomyelitis des. 414. 
Schulterblatthochstand, ange¬ 
borener. 86, 114, 274, 398. 

Schultergelenk, Mobilisierung des. 
76. 

— Therapie der Versteifungen im. 197, 
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Scbultergelenksverrenkung, 
habituelle. 350, 351. 

— Sekundäre Verschiebung des Humerus¬ 

kopfes nach der Einrichtung der. 106. 

— Behandlung der habituellen. 86, 152. 

287. 

— Behandlung der angeborenen retro- 

glenoidalen. 275. 

Schulturnkursus, orthopädischer. 
271. 

Sehnen, Veränderungen der nach der 
Exstirpation ihrer Scheide. 47. 

— Verlängerung der. 249. 

— Verbesserung der künstlichen. 68. 
Sehnengeschwülstchen bei Kin¬ 
dern. 119. 

Sehnennaht. 158. 
Sehnennekrose, durch Nähte ver¬ 
anlasst. 2( 3. 

Sehnenoperationen bei Lähmungen. 
451, 452 

Sehnenplastik. 20, 150, 249. 

— beim schlaffparalytischen Spitzfuss. 132. 

— Verwendung von Sublimatseide bei. 53. 
Sehnen Überpflanzung. 169, 203. 

— eine seltene Indikation zur. 133. 

— Misserfolge der. 24. 
Senkungsabszesse auf dem Rönt¬ 
genbilde 145. 

Serratuslähmung. 444, 459. 

— Traumatische. 155. 

Sesambeine der Metatarsophalangeal- 
gelenke. 10. 

— der grossen Zehe, Teilung der. 191. 
Simulation in der Unfallchirurgie. 439. 
Skoliose. 30, 164, 209, 210, 238, 269, 

309, 380 (Bz.), 443, 444. 

— Angeborene. 518, 534 

— Röntgenbilder einer angeborenen. 141. 

— Hysterische. 210, 31U. 

— und Schule. 77. 

— Behandlung der. 152, 251 (Bz.), 
262 (Bz.), 269, 270, 349, 396, 421, 
454. 

Skoliosiß ischiadica. 31, 139, 
234, 462. 

Skorbut, infantiler, Knochen bei. 
418. 

Spaltarm mit Klumphand bei einem 
Hunde. 398. 

Spätrachitis. 435. 

Spina bifida. 162, 209, 306, 308. 

— Beckenmissbildung infolge von 485. 

— mit kongenitaler Skoliose. 520, 634. 

— Osteoplastische Operation bei sakraler. 

537. 

Spiralfrakturen. 471. 
Spitzfuss, Sehnenplastik beim schlaff- 
paralytischen. 132. 
Splitterfraktu r. 421. 


Spondylitis traumatica. 414. 
Spondylitis tuberculosa s. Pott- 
sche Krankheit. 

Spondylitis typhosa. 348, 4!5. 
Spondylosis rizomelica. 82, 
116, 213. 

Sport. 207. 

Sprunggelenk, Arthrodese des. 602. 
Sprunggelenk smissbildung, Volk- 
mannsche. 132, 232, 283. 
Stauungshyperämie. 17, 457. 

— bei Gelenksteifigkeit. 139, 234, 388. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 

341. 

— Einfluss der auf die Heilung von 
Knochenbrüchen. 473. 

Stauungsödem, Einfluss des mecha¬ 
nischen. 526. 

Strabismus sursum vergens mit 
konsekutivem Tortikollis. 29. 
Streck verband, Chromlederstreifen mit 
Schienen als. 206. 

Stuhl, medikomechanischer zur Beugung 
Streckung, Abduktion und Adduktion 
des Hüftgelenks. 49. 

Stuhlband, orthopädisches. 393. 
Stuhlbandage zur Erzwingung des 
Gradesitzens. 152. 

Sublimatseide bei Sehn enplastiken. 23. 
Syndaktylie amniotischen Ursprungs. 
355. 

Synostosis radio-ulnaris, an¬ 
geborene. 539. 

Synovialis, Physio-Pathologie der. 469. 
Synoyitis in den Claviculargelenken. 

Syringomyelie. 340. 

— Gelenkveränderungen bei. 286. 

Syph ilis, Röntgenoskopie von Knoclien- 

affektioncn hereditär syph. Säuglinge. 

Syphilis hereditaria tarda,Knochen¬ 
erkrankungen bei. 436. 

T. 

Tabes dorsalis, traumatische. 390. 

— Physikalische Behandlung der. 214. 

Talonavikulargelenk, Luxation im. 
188. 

Talus, Caries des. 284. 

— Brüche des. 189. 

— Subkutane Luxationen des 323. 

Technik, orthopädische. 1, 379 (Bz.). 
Tendinitis achillea traumatica. 

m 

Tendovaginitis chronica defor- 
mans. 366. 

— c re pi tan s. 366. 
Tennis-Ellbogen. 89. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



552 


Scbultergelenksverrenkung, 
habituelle. 350, 351. 

— Sekundäre Verschiebung des Humerus¬ 

kopfes nach der Einrichtung der. 106. 

— Behandlung der habituellen. 86, 152. 

287. 

— Behandlung der angeborenen retro- 

glenoidalen. 275. 

Schulturnkursus, orthopädischer. 
271. 

Sehnen, Veränderungen der nach der 
Exstirpation ihrer Scheide. 47. 

— Verlängerung der. 249. 

— Verbesserung der künstlichen. 68. 
Sehnengeschwülstchen bei Kin¬ 
dern. 119. 

Sehnennaht. 158. 
Sehnennekrose, durch Nähte ver¬ 
anlasst. 2( 3. 

Sehnenoperationen bei Lähmungen. 
451, 452 

Sehnenplastik. 20, 150, 249. 

— beim schlaffparalytischen Spitzfuss. 132. 

— Verwendung von Sublimatseide bei. 53. 
Sehnen Überpflanzung. 169, 203. 

— eine seltene Indikation zur. 133. 

— Misserfolge der. 24. 
Senkungsabszesse auf dem Rönt¬ 
genbilde 145. 

Serratuslähmung. 444, 459. 

— Traumatische. 155. 

Sesambeine der Metatarsophalangeal- 
gelenke. 10. 

— der grossen Zehe, Teilung der. 191. 
Simulation in der Unfallchirurgie. 439. 
Skoliose. 30, 164, 209, 210, 238, 269, 

309, 380 (Bz.), 443, 444. 

— Angeborene. 518, 534 

— Röntgenbilder einer angeborenen. 141. 

— Hysterische. 210, 31U. 

— und Schule. 77. 

— Behandlung der. 152, 251 (Bz.), 
262 (Bz.), 269, 270, 349, 396, 421, 
454. 

Skoliosiß ischiadica. 31, 139, 
234, 462. 

Skorbut, infantiler, Knochen bei. 
418. 

Spaltarm mit Klumphand bei einem 
Hunde. 398. 

Spätrachitis. 435. 

Spina bifida. 162, 209, 306, 308. 

— Beckenmissbildung infolge von 485. 

— mit kongenitaler Skoliose. 520, 634. 

— Osteoplastische Operation bei sakraler. 

537. 

Spiralfrakturen. 471. 
Spitzfuss, Sehnenplastik beim schlaff- 
paralytischen. 132. 
Splitterfraktu r. 421. 


Spondylitis traumatica. 414. 
Spondylitis tuberculosa s. Pott- 
sche Krankheit. 

Spondylitis typhosa. 348, 4!5. 
Spondylosis rizomelica. 82, 
116, 213. 

Sport. 207. 

Sprunggelenk, Arthrodese des. 602. 
Sprunggelenk smissbildung, Volk- 
mannsche. 132, 232, 283. 
Stauungshyperämie. 17, 457. 

— bei Gelenksteifigkeit. 139, 234, 388. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 

341. 

— Einfluss der auf die Heilung von 
Knochenbrüchen. 473. 

Stauungsödem, Einfluss des mecha¬ 
nischen. 526. 

Strabismus sursum vergens mit 
konsekutivem Tortikollis. 29. 
Streck verband, Chromlederstreifen mit 
Schienen als. 206. 

Stuhl, medikomechanischer zur Beugung 
Streckung, Abduktion und Adduktion 
des Hüftgelenks. 49. 

Stuhlband, orthopädisches. 393. 
Stuhlbandage zur Erzwingung des 
Gradesitzens. 152. 

Sublimatseide bei Sehn enplastiken. 23. 
Syndaktylie amniotischen Ursprungs. 
355. 

Synostosis radio-ulnaris, an¬ 
geborene. 539. 

Synovialis, Physio-Pathologie der. 469. 
Synoyitis in den Claviculargelenken. 

Syringomyelie. 340. 

— Gelenkveränderungen bei. 286. 

Syph ilis, Röntgenoskopie von Knoclien- 

affektioncn hereditär syph. Säuglinge. 

Syphilis hereditaria tarda,Knochen¬ 
erkrankungen bei. 436. 

T. 

Tabes dorsalis, traumatische. 390. 

— Physikalische Behandlung der. 214. 

Talonavikulargelenk, Luxation im. 
188. 

Talus, Caries des. 284. 

— Brüche des. 189. 

— Subkutane Luxationen des 323. 

Technik, orthopädische. 1, 379 (Bz.). 
Tendinitis achillea traumatica. 
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Tennisschmerzen im Radio-Hume- 
ralgolenk. 244. 

Teresa Ravaschieri, Bericht aus 
dem ortbop. Institut T. R. 6 (Bz.). 
Thiosinamin als Heilmittel. 267. 

— bei Myositis ossificans progressiva. 85. 
Thorax spalte, laterale. 47, 66. 
Thrombophlebitis traumatica. 

371. 

Tibia, angeborener Defekt der. 237, 
283, 412. 

— Wachstumsstörungen an der genualen 

Epiphyse der. 369. 

— Angeborene Fraktur der. 94. 

— Traumatische Epiphysenlösung des. 

231. 

— Kompressionsfraktur der. 449. 

— Angeborene Pseudarthrose der. 230, 

322. 

— Total Sequester der. 140. 

— Behandlung des partiellen Defektes 

der. 188. 

— Behandlung der Pseudarthrose der. 

611. 

— Heilung der angeborenen Pseudar- 

throsen der durch Periosttransplan¬ 
tation. 545. 

Tisch für Gipsverbände. 95. 
Torticollis s. Schiefhals. 
Traktionsschuh. 207. 
Trichterbrust. 140, 484. 
Trochanter major, treppenförmige 
Osteotomie des bei Coxa vara trau¬ 
matica. 193. 

Trochanterhochstand. 153. 
Trophoneurotischo Deformitäten 
528. 

Tuberculum majus humeri, isolierte 
Fraktur des. 242, 862. 
Tuberculum ossis navicularis, 
Fraktur des 42. 

Tuberkelbazillus, Untersuchungen 
über den. 259. 

Tuberkulininjektion bei Gelenk¬ 
tuberkulose. 476. 

Tuberkulöse Abszesse, Behand¬ 
lung der. 477. 

Tuberkulose (s. auch Knochen¬ 
tuberkulose und Gelenktu¬ 
berkulose) der menschlichen Ge¬ 
lenke, der Brustwand und des 
Schädels. 7 (Bz.). 

— des Skeletts. 257. 

— Rheumatismus und. 423 

— Behandlung chirurgischer. 303, 343. 

— Marmoreksches Serum bei chirur¬ 

gischer. 16, 259, 387, 476. 
Tuberositas tibiae, Fraktur der 
321, 369. 

— Doppelseitige Rissfraktur der. 281. 

— Verdickung der. 369. 


Turnunterricht bei ^Wirbelsäulen¬ 
verkrümmungen. 414." 

Typhöse Spondylitis. 348, 415. 

U- 

Ü b u n g } bei Knochen- und Gelenker¬ 
krankungen. 72. 

Ulna, veraltete Fraktur der. 286. 

— Isolierte Volarluxation der. 155. 

— Pseudarthrose des Processus styloideus 

der. 216. 

— Synostose'zwischen Radius und. 489. 
Ulnarislähmung als Folge von Spon¬ 
dylitis. 421. 

Unfallmedizin, Handbuch der. 379 
(Bz.). 

Unfallschäden, Behandlung der. 66. 
Unfallnervenkrankheiten, funktio¬ 
nelle. 390. 

Unterkieler, Entropium des. 150. 

— Artefizielle Deformierung des. 483. 

— Schiefer Riss infolge Hyperostose des 

Köpfchens des. 155. 
Unterkieferresektion, Prothesen 
nach. 155. 

Unterschenkel, angeborene Ver¬ 
krümmungen und Pseudarthrose der. 
367, 368. 

— Osteoplastische Resektion des unteren 

Endes des. 130 

Unterschenkelamputation, Bruns- 
sche. 450. 

Unterschenkelbrüche. 282. 

— Bardenheuersche Extension bei. 370. 

V. 

Verhebungsbruch des 5. Lenden¬ 
wirbels. 272. 

Verkürzungen, Kontinuitätsresektion 
der langen Röhrenknochen zum Aus¬ 
gleich von. 150, 474. 
Verletzungen, physikalische Nach¬ 
behandlung der. 199 (Bz.). 
Verrenkungen. 250 (Bz.). 

— Multiple. 299. 

— Seltene Fälle von. 190. 

— Luxatio pedis sub talo. 189, 372. 

— Operative Behandlung frischer irre- 

ponibler. 263. 

— Einrenkung chronischer. 458. 
Vibrationsmassage. 208. 
Vorderarmbrüch e, beiderseitige. 461. 

— Behandlung der im vorderen Drittel. 

148. 

V orderarmknochen, rachitische 
Verkrümmungen der. 215. 

W. 

Wachs tu m ss t örunge n nach kurz¬ 
dauernden Röntgenbestrahlungen.302. 
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Wachstumsstörungen, funktionelle 
verursacht durch Missbildungen des 
Hüftgelenks. 491 

Wade, subkutane Berstung in denWeich- 
teilen der. 248. 

Wadenbein, Brüche des. 365. 

W’alratgem i sch zur Füllung von 
Knochenhöhlen. 155. 

Wärme, Wirkung fortgesetzter bei 
experimenteller Infektionsarthritis. 
15. 

Winkelmesser für Orthopäden. 479. 
Wir belbruch nach Laminektomie. 457. 

— Laminektomie wegen. 273. 
Wirbelerkrankung, traumatische. 

95. 107. 

Wirbelsäule, physiologische Kurve 
der. 115 

— Deformitäten der. 152. 

— Missbildungen der. 47. 

— Insuffizienz der. 462. 

— Caries der. 211, 417. 

— Knochenatrophie der. 235. 

— Akute Osteomyelitis der. 394. 

— Sarkom der. 469. 

— Verletzung der. 163. 

— Schutzapparat bei Verletzung der. 82. 

— Plötzliches Einsinken der bei Spondy¬ 

litis. 349. 


Wirbelsäulenverkrümmung (siehe 
auch Skoliose). 420. 

— Konkavtorsion. 161. 

— Kyphotische. 463. 

— Bekämpfung der von Seiten der Schule. 

425. 

— Turnunterricht bei. 414. 
Wirbelsäulen Versteifung, chron. 

ankylosierende. 139, 211, 237, 349, 
535. 

Wladimiroff-Mikuliczsche 
Operation. 457. 

W o 1 m, modifiziertes. 305. 

Y. 

Y-Knorpel, Spontanlösung der. 312. 

Z. 

Zehe, Zweiteilung der Sesamboine der 
grossen. 191 

— Stellungsanomalien der grossen. 327. 

— Luxation der 137. 

Zehentransplantation zum Ersatz 
von Fingern. 122. 
Zimmergymnastik. 298 (Bz.). 
Zungendefekt amniogener Herkunft. 
415. 


Namen-Register. 


A. 

A ba die 395, 501. 
v. Aberle 151, 397,453. 
d’Agostino 375. 
Alamarti ne 381, 490. 
A 1 a p i 458. 

Albers-Schönberg 418. 
Alegiani 129. 
Alessandri 47, 273, 337. 
A11 i s o n 257. 

Almerrni 112, 472. 
Altschüler 417. 
Andrews 472. 

A n d r i e u 394. 
d’Antona 92. 

Anzilotti 47. 

A pert 237. 

A r c a n g e 1 i 266. 
Ardouin 228. 

Arndt 345. 

Arnolds 416. 
v. Auffenberg 531. 
Auffrot 17, 493. 


Aufrecht 207. 
d 1 Auria 484. 

A v a 1 1 o n e 278. 

B* 

Bachmann 186. 

Bade 198, 262, 327, 461, 
482. 

Bähr 76. 

Bakay 41. 

B a 11 y 544. 

B a n z e t 53. 

Bär 387. 

Barbarin 95. 

Barbier 423. 

B a r d a c h 325. 
Bardenheuer 104, 149, 
153, 165, 165, 250, 283, 
317, 487. 

Barker 111. 

Barth 235. 
Bastianelli 164. 

Bauer 168. 


Baviera 314. 

Bayer 193, 312. 
Bechterew 109. 

Be 11 amy 346. 

Ben da 143. 

Bender 107. 
Bendersky 268, 481. 
Berger 53, 142, 238,334. 
Bergmann 120. 
Bergrath 336. 
Bernabei 15, 364, 365. 
Bemard 216. 

Berne 275. 

Bernhardt 62. 

Berry 326, 

Bettmann 43. 
d e Beule 119. 

Bi bergeil 411. 
Bienfait 384. 
Biesalski 77, 143, löl, 
233, 

B i 1 h a u t 498. 
i B i 11 o t 238. 
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Bing 62. 

Birckenstädt 340. 
Bittorf 538. 

Bizziocchi 363. 

Blanc 388, 405. 
Blanchard 220. 

Blecher 412. 

Blcnke 142. 

Bloc h 402. 

Blodgett 219. 
Blumenthal 232, 283. 
Bockcnheimer 258, 450, 
456. 

Böcker 397, 400. 

Bogen 178, 280. 

Boggs 533. 

Böhm, M. 30, 152, 153, 
210 444. 

Bohnstedt 271. 

B o n d t 345. 

B or ch ard 125. 

Börner 168. 
Bornet-Legueule 237. 

B o 8 e c k 85. 

B o s 8 e 225. 

B o s s i 485. 

Bötticher 142, 306. 
Bourre t 86, 124. 
Bradford 233. 

Bramann 275. 

Bram een 375. 
Brandenberg 401. 
Brandes 61. 

Braun 58. 

Brewitt 460. 

Broca 238, 506. 

Brown 130. 
v. Brunn 158, 185, 417. 

B uc ch er i 53. 

B üdinger 156. 

Bulli nger-Müller 492. 
v. Bülow-Hansen 279. 
Bum 18, 106. 

Burk 45. 

Busch 459, 460. 

Bys trow 484. 

C. 

Calot 6, 105, 500, 546. 
Calot-Berck 95, 222. 
Calvö 124, 401. 
Castruccio 168, 218. 
Cattaneo 191. 

Caubet 215. 

Cernezzi 344. 

C e r r a 469. 

Chalier 232. 
Championniöre 107. 
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Charput 142. 
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Chlumsky 66, 279, 443, 
483. 
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Clemm 74. 

Clutton 143, 236. 

Codivilla 28, 76,136, 286, 
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